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RESUMEN 
San Martín C. “Control sensoriomotor en pacientes operados de rotura de ligamento 
cruzado anterior”. Tesis Doctoral (Doctorado en Ciencias Sociales y Jurídicas). 
Universidad de Córdoba, España, 2019. 
 
OBJETIVO DEL ESTUDIO: El propósito de este estudio es determinar si existen 
diferencias en el control sensoriomotor después de 6 meses del postoperatorio en pacientes 
con rotura de ligamento cruzado anterior y compararlo con un grupo control. 
MATERIAL Y MÉTODO: En este estudio participaron 51 sujetos sanos y 66 sujetos con 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior. a) El control sensoriomotor de rodilla fue 
evaluado a través del test de sensación de posición articular, usando un electrogoniómetro 
en tres diferentes rangos de movimientos. (b) La sensación de tensión muscular, mediante 
la técnica de steadiness isométrico y (c) El comienzo de la activación muscular posterior a 
una perturbación mecánica. 
RESULTADOS: El grupo control presentó mejores valores en sensación de posición 
articular al compararlo con la extremidad sana y la operada de los sujetos con 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior con la técnica Semitendinoso Gracilis (STG) 
y Hueso Tendón Patelar Hueso (HTPH). 
 Los pacientes operados con STG presentaron mejores resultados de steadiness al 
compararlos con los operados con HTPH. 
No sé encontraron diferencias significativas al comparar el comienzo de activación de los 
músculos Vasto Medial, Vasto Lateral, Semitendinoso y Bíceps Femoral entre el grupo 
control, el grupo operado y el grupo contralateral.  
CONCLUSION:  La alteración de control sensoriomotor de rodilla puede persistir después 
de 6 a 12 meses post reconstrucción de ligamento cruzado anterior. Por lo tanto, este factor 
debe ser considerado antes de garantizar el retorno del paciente a sus actividades 
deportivas. 
 
 
Palabras clave:  control sensoriomotor, propiocepción, steadiness, comienzo activación 
muscular, rodilla.  
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ABSTRACT 
San Martín C. “Knee sensorimotor control following anterior cruciate ligament 
reconstruction”. Tesis Doctoral (Doctorado en Ciencias Sociales y Jurídicas). Universidad 
de Córdoba, España, 2019. 
 
OBJETIVE: The aim of this study was to compare the differences in knee sensorimotor 
control between healthy and anterior cruciate ligament reconstruction subjects, 6-12 months 
post-operation. 
METHODS: A total of 51 healthy and 66 ACL-operated subjects participated in the study. 
Sensorimotor control of the knee was measured through (a) joint-position sense (JPS), 
using electrogoniometers in three distinct ranges of joint motion, and (b) muscle tension 
sense, as measured by the isometric steadiness technique and (c) muscular activation after 
mechanical stimulation.   
RESULTS: The control group presented better JPS values than both the operated and 
heathy limbs of the HT and BTB ACL groups. Regarding steadiness, HT-operated subjects 
performed better than BTB-operated individuals. For muscle activation, no significant 
differences were found among the studied variables. 
 
CONCLUSIONS: Even 6 to 12 months post-ACL reconstruction, patients can still present 
an altered sensorimotor control of the knee. Therefore, this factor should be considered 
before granting the patient a release for sporting activities.    
 
 
 
 
 
 
 
Key words:  Sensorimotor control, proprioception, steadiness, onset of muscle activation. 
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1. Introducción 
El proceso de controlar la estabilidad articular está dado por una relación entre los 
componentes estáticos y dinámicos, los cuales pueden funcionar de forma coordinada 
gracias al sistema sensoriomotor (SSM). El SSM es el encargado de transportar la 
información sensorial y motora, junto con realizar la integración central y el procesamiento 
de todos los componentes envueltos en mantener la homeostasis articular durante los 
movimientos corporales, es decir se preocupa de proveer la estabilidad articular 
funcional1,2. Se ha visto que un inadecuado funcionamiento del SSM puede predisponer a 
lesiones articulares3,4 y un correcto funcionamiento del SSM podría disminuir el riesgo de 
lesión durante la práctica deportiva.  
La gran cantidad de información que transporta el SSM, requiere de la participación 
de muchas estructuras corporales. Esto provoca que no exista una evaluación que de 
manera independiente permita determinar el funcionamiento completo del SSM. Existen 
algunas evaluaciones del SSM (balance, saltabilidad, etc….) que se basan en el resultado 
final de pruebas funcionales que involucran la participación de todos los componentes del 
SSM. Este tipo de evaluación es útil para tener una visión general del sistema, sin embargo, 
se ve limitada en que no permite diferenciar el componente que puede estar alterado. Las 
evaluaciones más específicas se diferencian en dos grandes componentes, uno aferente, 
constituido principalmente por las distintas sensaciones provenientes de fuentes 
somatosensoriales y uno eferente, compuesto por la activación muscular final2,5. Existen 
múltiples métodos utilizados para evaluar los componentes del sistema sensoriomotor6, 
destacando principalmente la evaluación de sensación de posición articular (SPA), el 
steadiness y el comienzo de activación muscular. La SPA puede ser activa o pasiva, y 
permite determinar la propiocepción mediante la utilización de electrogoniómetros que 
permiten al evaluado reproducir una posición angular previamente seleccionada6,7. El 
steadiness isométrico es definido como la capacidad de mantener una fuerza 
predeterminada frente a un estímulo de carga submáxima8,9 y permite determinar la 
sensación de la tensión muscular durante una contracción. El componente eferente puede 
ser medido mediante el comienzo de la activación muscular utilizando electromiografía de 
superficie (sEMG), lo que permite evaluar la latencia de activación muscular posterior a 
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una perturbación articular gatillando una respuesta de contracción muscular refleja que 
estabiliza la articulación6,10,11.  
La información aferente que permite mantener la estabilidad articular proviene 
principalmente del sistema vestibular, visual y somatosensorial. Este último incluye las 
señales provenientes de los receptores ligamento-capsulares, músculo-tendineos, cutáneos, 
etc.1 Por lo tanto una lesión de ligamento cruzado anterior (LCA) puede provocar un daño 
de sus propioceptores generando una alteración en el primer eslabón de una cadena, 
poniendo en riesgo la estabilidad articular que es el producto final de esta secuencia. 
 
Se ha observado en diversas publicaciones que después de una lesión de LCA 
pueden existir alteraciones propioceptivas12,13,14,15,16, disminución del control de cuádriceps 
con cargas submáximas17, disminución de la fuerza máxima de musculatura de rodilla18,19, 
alteración en los patrones del activación muscular20 y en el reflejo ligamento muscular que 
se gatilla para estabilizar la articulación ante una perturbación21,22,23. Sin embargo, las 
investigaciones mencionadas anteriormente sólo han analizado de manera aislada alguno de 
los subcomponentes del SSM, otros han utilizado una baja cantidad de paciente, han 
evaluado JPS de forma pasiva, no han comparado las técnicas quirúrgicas o lo han hecho 
con paciente que se encuentran en etapas iniciales o después de mucho tiempo tras la 
cirugía. 
En una extensa revisión de la literatura Gokeler et al.24 señalan que los déficits 
propioceptivos presentan una moderada a baja relevancia clínica, relacionándolo con 
pruebas funcionales de balance y saltos, señalando también la necesidad de estudios con 
mayor calidad metodológica que puedan aportar en esta área. Por lo tanto, la evaluación de 
la propiocepción por sí sola, es insuficiente para determinar la estabilidad funcional y se 
requiere incluir más evaluaciones para poder determinar el estado del SSM. 
Existe evidencia que menciona que la lesión de LCA produce una disminución de 
las señales aferentes del ligamento provocando una reorganización del SNC. Estos cambios 
pueden afectar de forma negativa a la estabilidad articular, sin embargo, para compensar 
este déficit existe un mayor flujo de información aferente de otras vías somatosensoriales 
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que ayudan a mantener la estabilidad articular funcional.  
  Durante el proceso postoperatorio, diversos estudios han demostrado la 
regeneración del tejido que provee la zona dadora del autoinjerto y otros estudios hechos 
principalmente en animales han demostrado la presencia de mecanorreceptores en el LCA 
reconstruido; sin embargo, no existe claridad de los plazos exactos en los que ocurre este 
proceso, ni tampoco en el que ocurren las compensaciones de las otras vías 
somatosensoriales en el período que hay menor aferencia desde el ligamento y tendón.  En 
humanos en cambio, Young et al.25 mencionan una baja presencia de mecanorreceptores en 
ligamentos reconstruidos, atribuyendo a esta causa un factor importante de posibles déficits 
sensoriomotores en pacientes operados de LCA. 
  Como aún no está claro este tema, creemos que es fundamental conocer la 
condición del SSM en el período que habitualmente se dan de alta estos pacientes, 
permitiendo observar si en esta fase se han recuperado alguno de los mecanismos aferentes 
y eferentes que permiten mantener la estabilidad articular. 
Esto puede generar un gran impacto en esta área considerando que la lesión de 
LCA, junto con su recidiva, puede generar costos emocionales y económicos muy altos, 
pudiendo incluso terminar con la carrera profesional de un deportista. Por esta razón es 
necesario conocer en que condición se encuentran los pacientes en distintas fases del 
tratamiento y realizar un proceso de recuperación lo más completo posible en que se dé el 
alta al paciente con el menor riesgo de volver a lesionarse. 
 
Darle el énfasis que requiere esta área de tratamiento permitirá incorporar a los 
pacientes a las siguientes progresiones con una rodilla más estable. Esto a su vez permitirá 
entregar un servicio de excelencia a los pacientes con nuevas metodologías de tratamientos 
realizando un gran aporte al área de la medicina deportiva. 
 
Actualmente a nivel nacional no hay un gran desarrollo en la evaluación del control 
sensoriomotor con fines terapéuticos. Es por eso que nace la inquietud de poder determinar 
el control sensoriomotor normal en una población específica de chilenos y ver si este se 
altera al sufrir una lesión de ligamento cruzado anterior. 
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Por esta razón nace la siguiente pregunta: 
 ¿Cómo es el control sensoriomotor al medir el reposicionamiento articular, el control 
muscular fino y el tiempo de reacción muscular en pacientes operados entre 6 y 12 meses 
de reconstrucción de ligamento cruzado anterior? 
  
La hipótesis que se plantea en el proyecto es que el control sensoriomotor 
postoperatorio de los pacientes con rotura de ligamento cruzado anterior se encuentra 
alterado al compararlo con sujetos sanos.  
 
El propósito de este estudio es determinar si existen diferencias en el control 
sensoriomotor después de 6 meses del postoperatorio de pacientes con rotura de ligamento 
cruzado anterior y compararlo con un grupo control. 
Si se confirma la hipótesis del estudio se generará un gran aporte en el campo de la 
rehabilitación de esta lesión. Posteriormente se pretende presentar los resultados en 
publicaciones de revistas electrónicas y en distintos congresos de esta especialidad médica 
con el fin de permitir a otros profesionales conocer este estudio y seguir aportando con 
otras investigaciones relacionadas.  
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2. Objetivos 
2.1. Objetivo general 
 
Caracterizar el control sensoriomotor de rodilla en pacientes con reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior al medir la sensación de posición articular, la sensación 
de tensión muscular y el tiempo de activación muscular en sujetos entre 18 y 40 
años. 
 
2.2. Objetivos específicos 
 
- Determinar el control sensoriomotor de rodilla al medir la sensación de posición 
articular, la sensación de tensión muscular y el tiempo de activación muscular, en 
sujetos sanos de entre 18 y 40 años. 
- Comparar el control sensoriomotor de rodilla midiendo la sensación de posición 
articular, la sensación de tensión muscular y el tiempo de activación muscular entre 
mujeres y hombres sanos. 
- Comparar el control sensoriomotor de rodilla midiendo la sensación de posición 
articular, la sensación de tensión muscular y el tiempo de activación muscular entre 
sujetos sanos con menor y mayor nivel de actividad física. 
- Comparar el control sensoriomotor de rodilla midiendo la sensación de posición 
articular, la sensación de tensión muscular y el tiempo de activación muscular entre 
el lado izquierdo y derecho en sujetos sanos.  
- Comparar el control sensoriomotor de rodilla midiendo en la extremidad operada la 
sensación de posición articular, la sensación de tensión muscular y el tiempo de 
activación muscular entre los pacientes operados de ligamento cruzado anterior con 
la técnica semitendinoso gracilis y los operados con la técnica hueso tendón hueso. 
- Determinar la sensación de posición articular de rodilla en pacientes con 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior operados con la técnica semitendinoso 
gracilis al compararlo con sujetos sanos. 
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- Determinar la sensación de tensión muscular de cuádriceps en pacientes con 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior operados con la técnica semitendinoso 
gracilis al compararlos con sujetos sanos. 
- Determinar el tiempo de activación muscular de cuádriceps e isquiotibial en 
pacientes con reconstrucción de ligamento cruzado anterior operados con la técnica 
semitendinoso gracilis al compararlo con sujetos sanos. 
- Determinar la sensación de posición articular de rodilla en pacientes con 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior operados con la técnica hueso tendón 
hueso al compararlo con sujetos sanos. 
- Determinar la sensación de tensión muscular de cuádriceps en pacientes con 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior operados con la técnica hueso tendón 
hueso al compararlos con sujetos sanos. 
- Determinar el tiempo de activación muscular de cuádriceps e isquiotibial en 
pacientes con reconstrucción de ligamento cruzado anterior operados con la técnica 
hueso tendón hueso al compararlo con sujetos sanos. 
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3. Marco teórico 
Para que la rodilla funcione de manera adecuada se necesita que cada estructura 
anatómica cumpla su función de manera coordinada con el resto de las estructuras, 
generando un complejo trabajo en equipo. 
La rodilla soporta gran cantidad de peso corporal durante actividades funcionales, 
pero al mismo tiempo debe ser capaz de generar amplios rangos de movimiento en flexión 
– extensión y en rotación interna – externa. Tiene tres grados de libertad, permitiendo su 
movimiento en todos los planos, siendo mínimo en el plano frontal (varo y valgo) y con 
gran movimiento en el plano sagital26. 
Debido al gran rol que cumple el LCA en la estabilidad de la rodilla y a la 
importancia de mantener indemnes el resto de las estructuras de esta articulación para no 
perder la funcionalidad a largo o mediano plazo, se opta de preferencia por el tratamiento 
quirúrgico en paciente que sufren una rotura completa del LCA y sobre todo en personas 
jóvenes y/o activas. 
 
3.1. Ligamento cruzado anterior  
 
3.1.1. Características anatómicas 
El LCA es un tejido conectivo denso que une el fémur con la tibia, contiene 
principalmente colágeno tipo 1 y 3, ciertas células específicas y proteoglicanos. Se 
encuentra envuelto por dos capas sinoviales dentro de la articulación de la rodilla siendo un 
ligamento intraarticular pero extrasinovial. Tiene una longitud de 3 a 4 cms. y un grosor de 
11 mm.  aprox. Se origina en la superficie medial del cóndilo femoral lateral comenzando 
desde la región posterior del surco intercondileo para luego dirigirse en dirección anterior, 
distal y medial insertándose en un área con una pequeña depresión de la fosa intercondilar 
en la región anterior y medial del tubérculo tibial medial. Durante este recorrido el 
ligamento sufre una ligera rotación externa27. 
La inserción del LCA en la tibia es ovalada siendo la dimensión anteroposterior mas 
alargada que la medio-lateral. Las fibras del LCA que se insertan en el platillo tibial se 
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extienden al cuerno anterior del menisco lateral, pudiendo mezclarse ciertas fibras de 
ambas estructuras. 
  Se ha demostrado la presencia de 2 bandas en el LCA, la anteromedial (AM) y la 
posterolateral (PL) aunque hay algunos autores que mencionan la presencia de una tercera 
banda intermedia ubicada entre estas dos28. La terminología utilizada para definir el nombre 
de las bandas fue determinada por su inserción tibial, siendo las fibras AM las que se 
originan en la región más proximal del origen de este ligamento en el fémur y se insertan en 
la tibia con una ubicación anteromedial con respecto a la otra banda. El origen de la banda 
PL es más distal a nivel femoral y se inserta en la tibia con una orientación posterior y 
lateral con respecto a la otra banda del LCA.   
 
3.1.2. Características biomecánicas  
El LCA actúa de forma coordinada con el resto de las estructuras de la rodilla 
(meniscos, ligamento cruzado posterior, ligamento colateral medial, musculatura, etc.) 
debiendo soportar mayor o menor carga dependiendo del gesto funcional al que sea 
sometido. Si existe un déficits del LCA las otras estructuras deberán compensar 
funcionalmente su ausencia, labor que no es tan sencilla ya que la sobrecarga de las otras 
estructuras puede producir un desgaste en tejidos que estaban indemnes o si las otras 
estructuras no son capaces de soportar cargas funcionales más altas en la rodilla se puede 
producir un fallo o episodio de inestabilidad que puede provocar lesiones asociadas de 
menisco, cartílago u otras estructuras que colaboran en el funcionamiento normal de la 
rodilla. 
El LCA se tensa o relaja dependiendo de la posición en que se encuentra la rodilla y 
de las cargas que actúen sobre esta, aumentando su tensión principalmente al realizar una 
traslación anterior de la tibia y/o una rotación tibial interna. Al mismo tiempo se puede 
diferenciar la tensión en ambas bandas del LCA en los movimientos de flexión y extensión 
de rodilla, siendo la banda AM la que está más tensa en flexión mientras que las fibras PL 
se encuentran más tensas en extensión de rodilla29 .Diversos estudios han observado un 
comportamiento similar al agregar fuerzas de 134 N de traslación anterior de la tibia sobre 
el fémur, demostrando que se generan cargas más altas en la banda PL al realizarlo con 
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rangos bajos de flexión de rodilla, mientras que al aumentar el rango de flexión de rodilla 
disminuye la carga sobre la banda PL. En la banda AM ocurre todo lo contrario, por lo 
tanto, hay un aumento de la tensión sobre sus fibras al aplicar la misma fuerza con altos 
rangos de flexión de rodilla30. 
 
Respecto al control rotacional, la mayor responsabilidad en la restricción de la 
rotación interna de la tibia se le atribuye a la banda PL del LCA. Es por eso que la 
tendencia actual, contempla una menor disposición a realizar la técnica quirúrgica 
transtibial y un mayor desarrollo de la técnica de reconstrucción anatómica de LCA, ya que 
como se ha visto en algunos estudios la técnica de reconstrucción anatómica genera 
mejores resultados en la estabilidad rotacional de rodilla al reproducir la función de la 
banda PL31, 32.  
   
  La máxima carga que puede soportar antes de romperse el LCA nativo en sujetos 
jóvenes (22 a 35 años) es de 2.160  (±157) N con un stiffness de 242 (±28) N/mm, en 
cambio el injerto de 10 mm de hueso tendón patelar hueso (HTPH) soporta en promedio 
fuerzas, antes de su fallo de 1784 (±580) N con un stiffness de 210 N/mm. y el injerto de 15 
mm de HTPH tiene un peak de fuerza tensil de 2977N, superando ampliamente la fuerza 
que soporta el LCA sano. El injerto cuádruple de tendón de isquiotibial con semitendinoso 
gracilis (STG), presenta valores de última carga antes de cortarse de 2,422 (±538) a 4140 N 
y un stiffness de 238 N/mm., valores que varían dependiendo de la publicación, sin 
embargo, siguen siendo ampliamente superiores a las cargas que soporta el LCA normal33.   
Los valores de carga máxima y stiffness mencionados en el párrafo anterior 
corresponden a cargas obtenidas inmediatamente después de haber preparado el injerto. Es 
importante aclarar que estas cargas varían durante el proceso de neoligamentización que 
sufre el injerto, por lo que el paciente no puede ser sometido a cargas altas durante el 
primer período de rehabilitación ya que el injerto debe incorporarse al hueso (en un 
principio se encuentra anclado con elementos de fijación) y debe protegerse de no sufrir 
daños durante las distintas etapas de ligamentización34.  
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3.1.3. Proceso de ligamentización 
Una vez que se realiza la cirugía y se reconstruye el LCA con un injerto, se produce 
un proceso llamado neoligamentización, en que el injerto proveniente de un tendón del 
paciente (autoinjerto) o de un cadáver (aloinjerto) se transforma en ligamento. Este proceso 
requiere de cuatro fases que se detallan a continuación: 
Fase 1: Ocurre en las primeras 3 a 4 semanas posteriores a la cirugía y se caracteriza 
por presentar en el injerto hipocelularidad, inflamación y procesos de necrosis 
avascular principalmente en el centro del tendón. Existe migración de células hacia 
el peritendon y se cree que estas células provienen del líquido sinovial, del trozo de 
ligamento original o de células de la médula ósea que migran desde el sitio del 
túnel. Alrededor de la 3° semanas se comienza a observar desorganización de las 
fibras de colágeno, sin embrago, previo a esto se evidencia que la estructura y el 
patrón de crimp del colágeno persiste, por lo que durante las primeras semanas las 
propiedades mecánicas del injerto se mantienen relativamente similares. En esta 
etapa el punto más débil corresponde a los extremos que se deben incorporar al 
hueso, por lo tanto, es necesario contar con apropiados métodos de fijación del 
injerto35, 36.  
Fase 2:  Empieza a la 4 semana aprox. comenzando a envolver al injerto desde la 
periferia a la zona central una membrana sinovial rica en vasos sanguíneos, 
encontrándose casi totalmente envuelto por la vaina sinovial a la sexta semana 
aprox. En esta misma fecha se inicia la vascularización intrínseca del injerto, de la 
misma forma que la anterior (desde la periferia hacia la zona central) cubriendo todo 
el diámetro del injerto en la semana 12 aprox27. 
Fase 3: Comienza entre la semana 6-8, siendo en la primera fase de esta etapa el 
período en que el injerto se encuentra más débil37,38,39 ya que las propiedades 
mecánicas del injerto decaen por un incremento del proceso de revascularización e 
infiltración extracelular, pérdida de la orientación regular del colágeno junto con la 
alteración de su patrón de crimp y una disminución en la densidad del colágeno 
seguido de un incremento de la síntesis de colágeno tipo III que es de menor 
diámetro y es capaz de soportar menos cargas tensiles que el colágeno tipo I27. Esta 
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etapa se caracteriza por un aumento en la migración celular estimulada por la 
síntesis de citokinas y factores de crecimiento durante el proceso de necrosis. 
Continúa el proceso anterior de vascularización, por lo tanto, ambas etapas se 
superponen existiendo también un incremento en la actividad de fibroblastos, 
estimulando la síntesis de nuevas fibras de colágeno que generan cambios en la 
matriz extracelular. A pesar de que hay que tener cuidado en esta fase, es importante 
considerar que durante el proceso de rehabilitación se deben generar cargas que 
provoquen cierta tensión en el injerto para estimular sus células y producir los 
componentes celulares y extracelulares que permitan preservar la estabilidad del 
injerto; sin embargo estas cargas tienen que ser controladas, ya que cargas 
excesivamente altas podrían comprometer su integridad40, 41. Existen múltiples 
células que intervienen en el proceso de ligamentización y son fundamentales en la 
regeneración y remodelación de este nuevo ligamento. Las enzimas que participan 
de este proceso son sintetizadas y secretadas por una gran variedad de tipo de 
células, incluyendo las células sinoviales. Las metaloproteinasas de matriz (MMPs) 
son enzimas que se encuentran en los espacios entre las células de los tejidos, 
pueden descomponer el colágeno y son relevantes en la participación de procesos 
como curación de heridas y la angiogénesis42. Dependiendo de sus diferentes 
sustratos, se pueden dividir en 4 subgrupos que incluye a las colagenasas (MMP-1, 
MMP-8, MMP-13), gelatinasas (MMP-2, MMP-9), estromelisina (MMP-3, MMP-7, 
MMP-10, MMP-11) y MMPs de membrana (MMP-14, MMP-15, MMP-16, MMP-
17)43. El balance entre MMPs y sus inhibidores de tejido (ITMPs) es decisivo en la 
actividad catalítica de MMPs y al parecer es determinante para que un proceso de 
reparación sea exitoso. MMP-1 y MMP-3 son las que juegan un rol más importante 
en la remodelación debido a que MMP-1 es la única enzima capaz de degradar 
eficientemente el colágeno intersticial adhiriéndose a su triple hélice y MMP-3 tiene 
un amplio espectro de sustratos incluyendo proteínas no colágenas, gelatina y 
laminina. La actividad de MMP-1 y MMP-3 es regulada por los ITMPs, siendo el 
principal inhibidor de ambas ITMP-1. Se ha comprobado que cargas cíclicas 
controladas que generan deformaciones menores al 4,5% en el LCA producen una 
mayor expresión del gen de MMP-3 facilitando la migración celular, proliferación y 
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remodelación del tejido, degradando el tejido provisional formado previamente y 
generando factores que inducen la angiogénesis y la migración celular 
quimiotáctica44. 
Esta es una fase muy amplia que termina entre el 4 a 12 mes dependiendo de las 
diversas clasificaciones de distintos autores. 
Fase 4: La fase final es la de remodelación de colágeno en la que se produce una 
disminución de la celularidad y la vascularización, retornando a sus valores 
normales junto con una maduración y reordenamiento progresivo de las fibras de 
colágeno, recuperando las propiedades mecánicas del injerto alrededor del 12° mes, 
donde se alcanza el 90-100% de la tensión que soporta el ligamento original. Se 
observa una apariencia similar a la del tejido original entre el 6° y 12° mes posterior 
a la cirugía45. Dependiendo del autor esta etapa puede comenzar desde el 4-12 mes 
continuando con un proceso de maduración que puede durar más de 24 meses27. 
Es importante considerar que los plazos en que ocurren cada una de estas fases no 
son tan exactos ni se encuentran totalmente definidos ya que los diversos estudios que 
existen han sido realizados con distintos grupos de injertos en animales y humanos. De 
hecho, varios autores clasifican el proceso de ligamentización solo en 3 fases, uniendo la 
fase 2 con la 3 en una misma etapa de este proceso35.  
Se ha visto que el uso de plasma rico en factores de crecimiento plaquetario influye 
en las características histológicas del injerto de tendón, resultando en un incremento en la 
remodelación y por lo tanto en una mayor maduración, comparado con injertos que no 
recibieron este tratamiento. Se cree que el plasma rico en factores plaquetarios podría 
acelerar el proceso en que se desarrolla la envoltura sinovial sobre el injerto46. 
3.1.4. Rol Neuromuscular del ligamento cruzado anterior 
El ligamento cruzado anterior al igual que otros ligamentos del cuerpo va a cumplir 
ciertas funciones específicas en la mantención de la estabilidad articular, colaborando en 
restringir movimientos en uno o varios planos generando también resistencia en la 
separación y al mismo tiempo permitiendo un correcto movimiento desde el punto de vista 
osteokinemático y artrokinemático permitiendo una correcta distribución de carga 
intraarticular. Hace un par de años que el ligamento dejo de cumplir un rol exclusivamente 
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pasivo en la estabilidad articular, demostrando que tiene estrecha relación con las 
estructuras contráctiles del cuerpo mediante el reflejo ligamento muscular. Este mecanismo 
protector se produce al generar un estímulo de tensión de una intensidad determinada sobre 
receptores específicos propios de los ligamentos (Golgi, Corpúsculos de Paccini, Ruffini y 
terminaciones nerviosas libres) gatillando una señal aferente refleja que luego produce una 
contracción muscular que protege al ligamento de sufrir un daño si es tensado sobre sus 
límites fisiológicos. Esto ocurre frecuentemente durante la práctica deportiva, cuando la 
contracción del cuádriceps producto de un salto, patada u otro gesto deportivo genera una 
traslación anterior de la tibia tensando el LCA, gatillando el reflejo que produce una 
contracción del músculo isquiotibial que genera una fuerza posterior sobre la tibia que evita 
un incremento de la tensión sobre el LCA47. 
La contracción muscular sólo se gatillará después de tensar el ligamento sobre un 
cierto límite, es decir la gran mayoría de las tensiones y perturbaciones de intensidad baja 
que no ponen en riesgo la estabilidad articular, no requieren de la activación de este reflejo. 
El rango de longitud tensión que existe previo a gatillar el reflejo se conoce con el nombre 
de zona neutra48.  
Producto de la histéresis (tendencia de un material a conservar sus propiedades en 
ausencia del estímulo que generó cambios) de los ligamentos al ser materiales 
viscoelásticos, se puede generar un incremento en el umbral del reflejo ligamento muscular 
al ser sometido a una exposición constante de ciclos de elongación y relajación. Por lo 
tanto, en sujetos que generen tensiones cíclicas sobre este tejido podrán producir un 
aumento agudo de la zona neutra por un incremento del creep (estiramiento), lo que se 
traduce en un desorden neuromuscular que está directamente asociado con un incremento 
del riesgo de lesión49.  
Se ha visto que al someter a ciertos ligamentos a cargas mantenidas, estos 
experimentan un cierto alargamiento que persiste por un período prolongado de tiempo a 
pesar de suprimir la carga, es decir el ligamento no se retrae ni recupera su estado inicial de 
forma inmediata pudiendo llegar a recuperar sus propiedades entre 1 a 24 horas después 
(dependiendo de la cantidad de carga, de la cantidad de ciclos, la duración de los ciclos y 
del ligamento sobre el que es sometida la tensión). Existen varios estudios que reportan un 
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aumento de la laxitud articular post ejercicio50,51, al igual que individuos que pasan mucho 
tiempo en posturas de flexión parcial de rodilla (arqueros, esquiadores, trabajadores de 
hormigón, etc.) en que se observó un aumento significativo en la laxitud anteroposterior de 
rodilla comparado con trabajadores que pasan mas tiempo de pie52. Es importante tomar en 
cuenta estas consideraciones al diseñar los períodos de descanso en los deportistas de alto 
rendimiento permitiendo que los ligamentos recuperen sus propiedades antes de someterlos 
a gestos deportivos con un mayor riesgo de lesión. Esto también corresponde considerarlo 
en las personas que realizan trabajos con posturas que pueden provocar un aumento del 
creep en los ligamentos y que después de su jornada laboral van a practicar deporte. Estos 
factores pueden incrementar el riesgo de lesión en el deporte o simplemente disminuir el 
desempeño laboral o acortar la carrera de un trabajador. 
También se ha visto un incremento mayor del creep en mujeres comparado con los 
hombres y se ha confirmado que el creep puede generar desórdenes neuromusculares 
provocando un aumento de la fuerza y de la actividad electromiográfica de la musculatura 
agonista y un retardo en la velocidad de la respuesta motora. Esto ocurre habitualmente 
durante el ejercicio físico, el cual también induce a cierto grado de fatiga dependiendo de la 
duración y cargas utilizadas. Esta fatiga podría disminuir aún más esta respuesta refleja 
muscular junto con disminuir la rigidez articular asociado a una menor fuerza muscular 
para estabilizar la articulación. Se ha visto que posterior a un período de ejercicio que 
genere fatiga en los músculos de la rodilla, las mujeres presentan un incremento en la 
traslación anteroposterior tibial y un retardo de la activación del reflejo ligamento 
muscular, al compararlo con el estado previo a la fatiga y con un grupo de hombres 
sometido a la misma exigencia53,54. 
  Por lo tanto, el trabajo y deporte debe ser programado minimizando los períodos de 
carga articular estática y enfatizar en períodos de descanso que permitan recuperar el creep 
y retornar el balance muscular de activación y coactivación. 
Hay varios estudios que señalan que el creep se recupera en 30 minutos de 
descanso, pero son necesarias 24 hrs. para recuperarlo completamente con todas sus 
propiedades; por lo tanto, es muy importante también considerar las horas de descanso 
entre una exposición a cargas tensiles y una nueva exposición para evitar un alargamiento 
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crónico del ligamento55,56. 
Respecto a lo mencionado en los párrafos anteriores es importante considerar en la 
prevención de lesiones y durante la rehabilitación de los pacientes que han sufrido una 
lesión de LCA, que el ligamento no debe ser tratado como un tejido pasivo y que hay que 
tomar en cuenta varios conceptos (zona neutra, histéresis, creep, reflejo ligamento 
muscular, etc.). Al momento de tratar a estos pacientes para evitar el riesgo de producir 
grandes desordenes neuromusculares. 
 
3.2. Sistema Sensoriomotor y Propiocepción  
 
  El proceso de mantener la estabilidad articular está dado por una relación entre los 
componentes “estáticos” (ligamentos, cápsula articular, cartílago, fricción y geometría 
ósea) y dinámicos (control neuromotor de feedback y feedfoward a través de los músculos, 
rango de movimiento, fuerza y resistencia muscular), los cuales pueden funcionar de forma 
coordinada gracias al sistema sensoriomotor que es el encargado de transportar e integrar la 
información sensorial, motora, la integración central y el procesamiento de todos los 
componentes envueltos en mantener la homeostasis articular durante los movimientos 
corporales, es decir se preocupa de mantener la estabilidad articular funcional1.  
La sensación somatosensorial involucra todos los mecanismos mecanorreceptivos, 
termoceptivos e información de dolor proveniente de la periferia, por lo tanto, la sensación 
consciente somato sensorial involucra dolor, temperatura, información táctil y una forma 
consciente de sensación propioceptiva. Está última (sensación propioceptiva consciente e 
inconsciente) entrega información sobre la kinestesia (sensación de movimiento o 
aceleración), sensación de la posición articular y sensación de fuerza. Estas señales 
aferentes son transmitidas a través del cordón espinal para dar una respuesta eferente que se 
denomina control neuromuscular2. 
El control motor es un proceso plástico bajo constante modificación, revisión e 
integración de input sensoriales, comandos eferentes motores y el movimiento resultante. 
La información propioceptiva viene de los receptores articulares y musculares y la 
ejecución de todas las tareas motoras preparan, mantienen y recuperan la estabilidad 
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postural y articular.  Esto determina que para que exista un buen control neuromuscular es 
indispensable que las señales aferentes se encuentren en buen estado, ya que si la señal 
aferente es deficiente podría generar una respuesta eferente ineficiente.  
 
3.2.1. Receptores propioceptivos de la rodilla 
A continuación, se detallan los receptores de la rodilla que tienen mayor 
responsabilidad en captar esta información propioceptiva: 
a) A nivel articular: 
- Corpúsculos de Ruffini: Se encuentran en la cápsula articular, LCA y otros ligamentos de 
la rodilla. Son de adaptación lenta, enviando principalmente información sobre la posición 
estática de la articulación, la presión intrarticular y la amplitud de las rotaciones 
articulares57. 
- Corpúsculos de Pacini: Se encuentran en la cápsula articular, en los ligamentos cruzados 
junto con otros ligamentos de la rodilla. Presentan un bajo umbral al estrés mecánico y son 
poco sensible en condiciones estáticas y cuando la rodilla se mueve a una velocidad 
constante, pero muy sensitivos a la aceleración y a la desaceleración. Se clasifican como 
receptores dinámicos58. 
- Receptores articulares como los del órgano tendinoso de Golgi: También se ha visto la 
presencia de estos receptores en los ligamentos cruzados, junto con otros ligamentos en la 
rodilla. Son de adaptación lenta, poseen altos umbrales de estimulación mecánica y son 
completamente inactivos cuando la articulación está inmóvil. Estos mecanorreceptores se 
activan en rangos de movimiento extremos. 
- Terminaciones nerviosas libres: Están ampliamente distribuidas en la mayoría de las 
estructuras articulares. Pueden ser encontradas en la cápsula y en los meniscos. La mayoría 
de estas terminaciones permanecen relativamente inactivas en condiciones normales, pero 
se vuelven activas cuando los tejidos articulares sufren daños o deformaciones mecánicas59.  
 
 
45  
b) A nivel cutáneo: 
- Termorreceptores sensibles a la temperatura. 
- Nociceptores sensibles al dolor y a daños potenciales (C y A delta). 
- Mecanorreceptores sensibles a la presión (A beta). 
- Mecanorreceptores cutáneos: los corpúsculos de Meissner (de adaptación rápida tipo I) y 
Merkel (adaptación lenta tipo I). 
- Terminaciones de Ruffini (adaptación lenta tipo II). 
- Corpúsculos de Pacini (adaptación rápida tipo II)60. 
 
c) A nivel músculo tendineo: 
- Huso neuromuscular: Son terminaciones nerviosas aferentes que se encuentra ubicadas en 
el músculo y son responsables de expresar información sobre longitud del músculo y la 
velocidad de contracción muscular.  
 
Aunque el área central de las fibras intrafusales musculares (ubicadas dentro del 
huso neuromuscular e inervadas por la gamma motoneurona) carecen de elementos 
contráctiles, las áreas periféricas contienen elementos contráctiles, los cuales son inervados 
de forma independiente vía gamma motoneurona. A nivel espinal varios receptores 
periféricos (piel, articular, térmicos) influyen fuertemente en la actividad de la gamma 
motoneurona y por lo tanto en el huso muscular en proveer información aferente, de hecho, 
el aumento de la actividad muscular en respuesta a la estimulación de mecanorreceptores se 
ha atribuido a la activación de la gamma motoneurona y no de la alfa motoneurona (que 
inerva las fibras extrafusales). El aumento de la activación de gamma motoneurona puede 
venir por la estimulación cutanea de huso muscular o de comando supraespinal 
descendente, lo que ayuda a elevar la sensibilidad del huso muscular. 
Las aferencias provenientes del huso neuromuscular se proyectan directamente en 
las motoneuronas esqueléticas a través de rápidos reflejos monosinápticos, por lo que 
cuando el huso muscular es estimulado por cambios de longitud, se genera una contracción 
refleja del músculo agonista. Esto provoca un aumento de la rigidez muscular que va a 
aportar rigidez articular de una forma muy similar a como lo hacen los ligamentos y la 
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cápsula articular, siendo beneficioso en la estabilidad funcional al resistir de forma más 
efectiva el desplazamiento articular, disminuyendo la incidencia de luxación articular. La 
mayor rigidez muscular como resultado de una mayor activación, también se cree que 
transmite cargas a huso muscular de forma más rápida, por lo que disminuiría el tiempo 
asociado al inicio de actividad refleja5,61.  
La tixotropía es la propiedad de algunos fluidos no newtonianos y pseudoplásticos 
que muestran un cambio de su viscosidad en el tiempo; cuanto más se someta el fluido a 
esfuerzos de cizalla, más disminuye su viscosidad. Este concepto tiene un rol importante en 
la funcionalidad del cuerpo humano ya que se ha visto que cuando un músculo es acortado 
y luego es llevado a una posición articular dentro de su rango intermedio de forma pasiva, 
el huso neuromuscular genera menos impulsos de descarga por segundo que cuando el 
músculo es estirado y luego se lleva a la misma posición anterior de forma pasiva62. Esto 
puede producirse posiblemente porque al cambiar la viscosidad del tejido disminuye la 
tensión sobre el huso neuromuscular, alterando su sensibilidad. Este concepto fue aplicado 
en una investigación en la que evaluaron la percepción de la posición articular en un grupo 
de sujetos a los que previamente se le pidió una contracción del bíceps en una posición de 
flexión de codo y otro grupo que se le pidió una contracción desde una posición de 
extensión de codo. Luego se les realizó el test de reposicionamiento articular pasivo y se 
observó que el grupo que venía de una posición de estiramiento presentaba peores valores 
en la evaluación propioceptiva, lo que podría ser provocado por una disminución de la 
sensibilidad del huso neuromuscular, confirmando la teoría anterior63. 
 
- Órgano tendinoso de Golgi (OTG): Es el encargado de monitorizar la tensión muscular. 
Se encuentra localizado cerca de la unión miotendinosa y protege la unidad tendomuscular 
de forma refleja, activando los músculos agonistas e inhibiendo los antagonistas. Por lo 
tanto, el OTG tiene el efecto opuesto del huso muscular. Cuando una tensión alta lo 
estimula, el OTG causa una inhibición refleja (relajación) en el músculo que está siendo 
demandado. Tiene un bajo umbral y alta sensibilidad dinámica, y permite proveer al SNC 
con feedback sobre la tensión muscular. El OTG entrega principalmente información sobre 
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la tensión muscular activa (durante la contracción) más que la tensión pasiva (generada 
durante la elongación)64, 65. 
 
3.2.2. Centros de integración de la información propioceptiva  
La información propioceptiva obtenida de los mecanorreceptores viaja a través del 
tracto laterodorsal o espinocerebelar (ubicados en la región posterior de cordón espinal), 
ascendiendo a centros superiores del Sistema Nervioso Central (SNC) para transmitir la 
señal a la corteza somatosensorial permitiendo la obtención consciente e inconsciente de la 
apreciación de la posición y del movimiento articular66,67. Esta señal aferente junto con el 
desarrollo del componente motor del sistema sensoriomotor contribuyen en la estabilidad 
dinámica articular. Las estructuras encargadas de producir dicha respuesta eferente están 
compuestas por un eje central (cordón espinal, tallo cerebral y corteza cerebral) y dos áreas 
asociadas (cerebelo y ganglio basal) que regulan y modulan los comandos motores67.  
Las respuestas motoras pueden darse como respuesta a input sensorial (reflejo) o 
desde comandos descendentes iniciados en centros superiores. Pero independiente de la 
fuente que inicie esto, la señal converge en el cuerno espinal anterior. La alfa motoneurona 
controla fibras. extrafusales (esqueléticas) y la gamma motoneurona controla la fibra 
intrafusal (huso muscular)68. Para poder comprender de forma más clara el rol 
propioceptivo de cada estructura del SNC, se detalla a continuación la función de cada 
complejo:   
a) Cordón espinal: Junto con la función de llevar la señal aferente a centros superiores del 
SNC y transmitir de forma descendente la señal eferente, también se le atribuye un rol 
principal para el desarrollo de respuestas reflejas y patrones elementales de coordinación 
motora67.   
b) Tallo cerebral: Es el encargado de integrar información sensorial desde la fuente visual, 
vestibular y somatosensorial70, permitiendo un correcto equilibrio, control postural y el 
desarrollo de muchos movimientos automáticos del cuerpo. 
c) Corteza cerebral:  Es la encargada de iniciar y controlar los movimientos más complejos. 
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Según su función se puede subdividir en tres grandes áreas: 
- Corteza motora primaria: Es responsable de la fuerza muscular y la dirección de 
los movimientos. 
- Área premotora: Es la encargada de la organización y preparación de comandos 
motores. 
- Área motora suplementaria: Es responsable de programar secuencias complejas de 
movimientos que involucran grupos musculares, como por ejemplo trabajar con 
ambas manos68.  
d) Áreas asociadas: Las dos áreas asociadas son el cerebelo y el ganglio basal. Estas áreas 
no pueden iniciar actividades motoras de forma independiente, pero son escenciales para la 
ejecución coordinada del control motor.  
 
El cerebelo funciona de forma inconciente planeando y modificando actividades 
motoras atribuyéndosele responsabilidad en el aprendizaje motor. Para la mejor 
comprensión de sus funciones se le ha dividido en tres áreas funcionales. La primera recibe 
información vestibular (semicircular y otolitos receptores) y se relaciona con el equilibrio 
postural; la segunda división es responsable de planear e iniciar movimientos especialmente 
los que requieren destreza y rápida precisión de la extremidad (está división recibe 
información sensorial y de la corteza) y la tercera recibe información de cuatro tractos 
ascendentes espinocerebelares (vestibular, somatosensorial, visual y órganos auditivos) y 
sirve para controlar movimientos  específicos que necesitan la conexión de estos sistemas, 
entregando gran información de feedback motor71.  
El ganglio basal está formado por cinco núcleos subcorticales (grupos de células 
nerviosas) localizados en regiones profundas dentro del hemisferio cerebral. A diferencia 
del cerebelo que tiene conexiones con los tres niveles centrales, el ganglio basal sólo tiene 
conexión con el cerebro a través del tálamo. Con respecto al control motor se cree que el 
ganglio basal se relaciona con ordenes más altas y aspectos conginitivos del control motor. 
A diferencia del cerebelo, el ganglio basal recibe órdenes de toda la corteza cerebral (no 
sólo de aquellas asociadas con las funciones sensoriales y motoras)72.  
Existe evidencia de que la rotura del LCA genera modificaciones en las señales 
aferentes al SNC y considerando la neuroplasticidad cerebral (capacidad cortical de 
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cambiar su forma o función adaptándose según los estímulos que recibe), un cambio en las 
señales aferentes puede generar reorganización en el SNC26. También existe evidencia de 
que se puede generar reorganización cerebral post deprivación sensorial, por 
inmovilización articular73, posterior a la lesión periférica de un nervio por amputación74; 
por daños en el SNC después de un accidente vascular encefálico75 y también se puedem 
generar reorganización cerebral posterior a intervenciones terapeúticas enfocadas en 
desarrollar estrategias de aprendizaje motor76.  
Siendo un poco más específico, se ha visto en pacientes con lesión de LCA cambios 
en la circunvolución temporal posteroinferior ipsilateral que se encuentra localizada en la 
corteza visual, e investigaciones recientes han conectado esta área con el reconocimiento de 
movimientos biológicos. Se piensa que la mayor activación de esta área en pacientes con 
daño de LCA es debido a su mayor necesidad de visualización de movimiento y feedback 
durante el movimiento de la articulación lesionada como resultado de una información 
propioceptiva restringida. En pacientes con propiocepción disminuida (LCA deficiente), la 
información visual contribuye mucho en la configuración de movimientos y se ha visto que 
paciente con LCA deficiente tienen una reducción funcional cuando los movimientos son 
ejecutados con los ojos cerrados o con baja iluminación.  
  También se ha encontrado un aumento de la activación del área motora 
presuplementaria contralateral en el grupo de pacientes con lesión de LCA. Esta región 
precede el área de activación primaria motora y es responsable principalmente de la 
preparación de movimientos; por lo tanto, un incremento en su actividad puede ser porque 
estos pacientes deben planear movimientos simples tales como flexión y extensión de la 
rodilla lesionada77.  
En consecuencia, una deficiencia del LCA causa reorganización del SNC y la 
rehabilitación debe ser enfocada en reeducar el SNC más que sólo optimizar la función 
neuromuscular periférica. Existen autores que señalan que para facilitar la plasticidad 
cerebral y provocar mejoras significativas en los resultados funcionales se deben incorporar 
ejercicios de reacción con estímulos sorpresivos e idealmente hacer pensar al paciente 
durante los ejercicios. Esto lo postulan, ya que realizaron seis test neurocognitivos a 80 
sujetos controles y 80 sujetos con daño de LCA sin mecanismo de contacto, encontrando 
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que el grupo lesionado presentó tiempos de reacción más lento, peor memoria visual y 
verbal, junto con velocidad más lenta para procesar información78.  
Se cree que déficits corticales relacionados con el tiempo de reacción, velocidad de 
procesar, memoria visual y verbal, podrían también indicar una disminución de la 
capacidad de control neuromuscular y predisponer a lesiones sin contacto. En resumen, la 
corteza cerebral es la responsable de planear y regular todos los procesos de control motor 
y las tareas con funciones  neurocognitivas que requieren integración cerebral, vestibular, 
visual y somatosensorial necesaria en el control neuromuscular; por lo tanto, se recomienda 
una amplia estimulación del SNC para que se pueda reaccionar de forma rápida y adecuada, 
considerando que muchas áreas están involucradas en gatillar señales para generar una 
respuesta que permita estabilizar la articulación. Así como se puede entrenar de forma 
cognitiva para responder más rápido a un problema intelectual, también se puede entrenar 
para responder más rápido de forma motora a un problema que genere demandas físicas e 
intelectuales. 
 
3.3. Aspectos a considerar en el diseño de los ejercicios durante el período de 
rehabilitación de pacientes con reconstrucción de ligamento cruzado anterior 
 
La lesión del LCA puede ocurrir de forma aislada o asociada a más estructuras 
(meniscos, ligamento colateral medial, edema óseo, etc.) dependiendo principalmente de la 
intensidad y del mecanismo que la provoca. Este factor puede desencadenar pequeños o 
grandes cambios en los protocolos de rehabilitación. 
La resolución clínica en estos pacientes es principalmente quirúrgica para evitar un 
proceso acelerado de degeneración del cartílago articular sobre todo en personas jóvenes, 
deportistas o pacientes que tienen episodios de inestabilidad en actividades de la vida 
diaria.  
  Si el paciente tiene ciertas lesiones asociadas que pueden interferir en su proceso de 
rehabilitación post quirúrgico se recomienda realizar un par de sesiones de kinesiología 
previas a la cirugía, de hecho, ciertos estudios recomiendan realizar este tratamiento en 
todos los pacientes con independencia de si tiene o no lesiones asociadas. Estas 
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publicaciones señalan que con una rutina de cuatro semanas de ejercicios preoperatorios se 
puede acelerar el cumplimiento de ciertos objetivos en la primera etapa de rehabilitación 
(primeros tres meses) demostrando un incremento significativo de la fuerza muscular de 
cuádriceps y de la funcionalidad con mejores desempeños en los test de salto79.  
La elección del tipo de injerto que se utilice en la operación tendrá estrecha relación 
con el tipo y grado de actividad que desarrolle el paciente, siendo los injertos más usados 
los autoinjertos de semitendinoso gracilis (STG) y hueso tendón patelar hueso (HTPH), 
junto con los aloinjertos que son injertos de cadáver que incrementan notoriamente los 
costos de la cirugía. Los ejercicios de fortalecimiento seleccionados en los protocolos de 
rehabilitación deberán en una primera etapa proteger la zona de donde se obtuvo el injerto 
(en los autoinjerto), evitando generar grandes tensiones en la estructura que se encuentra en 
período de cicatrización, preocupándose por ejemplo de no realizar elongaciones forzadas 
de isquiotibial las tres primeras semanas y fortalecimiento de isquiotibiales con flexión de 
rodilla en cadena cinética abierta (CCA) las seis primeras semanas para evitar molestias y 
posibles retrasos en el cumplimiento de los objetivos en cada fase del proceso de 
rehabilitación. Al mismo tiempo se debe considerar las tensiones que los ejercicios 
provocan en el LCA, tomando en cuenta que durante las primeras fases de rehabilitación la 
zona más frágil que se encuentra expuesta a sufrir fallo es la fijación del injerto en la tibia y 
el fémur. 
Se ha demostrado que el tornillo interferencial en HTPH puede soportar tensiones 
máximas de 683-863 N y un stiffness de 76-80 N/mm80, mientras que el tornillo 
interferencial en STG puede tolerar cargas máximas de 534-925 N y un stiffness de 189-
315 N/mm81. Las fijaciones con endobutton en isquiotibial soportan cargas de 520 a 1364 N 
antes del fallo y presentan un stiffness de 35-195 N/m82, mientras que las fijaciones de 
tornillo interferencial y endobutton de isquiotibial toleran cargas de 1290-1449 N y 
presentan un stiffness de 307-341 N/mm83. Los estudios en animal han demostrado que a 
partir de la semana doce de implantación, la integración biológica del tendón es sólida. A 
las tres semanas de la implantación, Tomita et al.84 determinaron que la resistencia al 
arrancamiento de los injertos tendón-hueso (de isquiotibiales) es inferior en un 45,8% a la 
de los injertos hueso- tendón-hueso (tendón rotuliano); sin embargo, a las seis y doce 
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semanas, la diferencia ya no es significativa. Por lo tanto a las doce semanas, la rotura 
postcarga ya no se produce en los puntos de unión sino en el propio tendón en los dos tipos 
de trasplante85.  
Debido a la inhibición muscular artrogénica que se produce por la inflamación que 
se genera en la rodilla inmediatamente posterior a la cirugía, se debe tener como uno de los 
objetivos específicos de mayor importancia la reeducación de la activación muscular y en 
una segunda etapa (cuando el músculo ya se encuentra activado) comenzar con el 
fortalecimiento muscular. 
Se sugiere comenzar en la primera etapa del fortalecimiento muscular con ejercicios 
con gran cantidad de repeticiones y bajas cargas, es decir con ejercicios de resistencia, ya 
que se ha visto una atrofia muscular selectiva de las fibras musculares lentas tipo I después 
de una lesión y/o inmovilización, por lo que este tipo de ejercicios ayudaría a estimular el 
desarrollo de este tipo de fibra muscular y en fases posteriores se recomienda comenzar con 
ejercicios de fuerza máxima y potencia86.   
Uno de los ejercicios más controversiales en la primera etapa de la rehabilitación es 
el uso de ejercicios de cadena cinética abierta (CCA) o ejercicios de cadena cinética cerrada 
(CCC). Esta discusión se produce principalmente debido a que la contracción de los 
isquiotibiales en los ejercicios de CCC restringen la traslación anterior de la tibia producida 
por la contracción del cuádriceps, a diferencia de los ejercicios de CCA en que no existe 
esta cocontracción produciéndose una contracción aislada de la musculatura extensora de 
rodilla generando una mayor traslación anterior de la tibia, lo que provoca mayor tensión en 
el LCA. 
Bynum et al.87 encontraron mayor laxitud anterior de rodilla en pacientes operados 
de LCA tratados con protocolos de rehabilitación basados en ejercicios de CCA, 
comparado con un grupo de paciente que realizaron un programa de rehabilitación con 
ejercicios de CCC. Junto con lo anterior también encontraron mayor tasa de fallo del injerto 
en los pacientes que realizaron ejercicios en CCA, posiblemente porque estos ejercicios 
generan mayor tensión en el injerto, son menos funcionales, siendo menos útiles en la 
reeducación de gestos de actividades de la vida diaria,  se trabaja menos el balance, la 
cocontracción y coordinación muscular, se generan menores fuerzas compresivas tibio 
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femorales, produciendo un menor stiffness articular, mayor incidencia de molestias 
patelofemorales, etc..  
También se ha visto que comenzar con ejercicios en CCA en rango completo, es 
decir de 0-90 grados en etapas tempranas (cuatro semanas postoperatorio) puede generar un 
aumento significativo en la laxitud anterior de rodilla, al compararlo con pacientes que 
comienzan con este tipo de fortalecimiento en etapas tardías (doce semanas 
postoperatorias) en pacientes operados de LCA con técnica semitendinoso gracilis y hueso 
tendón patelar hueso88. Sin embargo, se ha demostrado que los ejercicios de fortalecimiento 
de cuádriceps en CCA en rango protegido (90-40 grados de flexión de rodilla), generan 
peak de tensión similares a los ejercicios en CCC, los que no producirían mayor tensión en 
el LCA. También se ha demostrado que comenzar el programa de fortalecimiento muscular 
con ejercicios en CCA en rango protegido durante la primera etapa de la reconstrucción de 
LCA, no genera mayor laxitud anterior de rodilla evaluada esta después de un año de la 
cirugía, pero es importante considerar que una de las principales complicaciones en estos 
pacientes es que muchas veces desarrollan de forma paralela síntomas de dolor 
patelofemoral, siendo muy relevante poner atención ante cualquier molestia en la región 
anterior de rodilla, debido a que el rango protegido en CCA para el LCA implica ángulos 
de trabajo en que existe un aumento del stress patelofemoral89.  
Esto ha sido confirmado por otros estudios que mostraron buenos resultados al 
realizar el fortalecimiento de cuádriceps combinando CCA en rango protegido y ejercicios 
en CCC, sin generar aumento significativo en la laxitud articular y con valores de torque de 
cuádriceps más altos junto con mayor cantidad de pacientes que retornaron a su nivel de 
deporte que realizaban previo a la lesión, comparado con un grupo de pacientes que sólo 
realizó ejercicios en CCC90.  
Por lo tanto, los ejercicios en CCA podrían ayudar a fortalecer de forma más rápida 
la musculatura extensora de rodilla, pero es importante considerar que los resultados 
postoperatorios van a depender de seleccionar de forma adecuada el tipo de ejercicio de 
acuerdo al tiempo postoperatorio que tenga el paciente91.  
Lamentablemente la gran mayoría de los estudios no detallan la cantidad de peso 
que se utilizó en estos ejercicios, por lo que aún no hay claridad absoluta de cuanta es la 
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carga máxima con que se pueden trabajar los ejercicios de CCA en todo el rango en las 
distintas etapas del proceso de ligamentización, ya que finalmente la cantidad de traslación 
anterior de la tibia en CCA va a depender del rango de movimiento y de la cantidad de 
resistencia que se aplique47,92.  
Sin embargo, hay estudios que permiten tener una referencia y han demostrado que 
ejercicio de fortalecimiento de cuádriceps en CCA con resistencia menores a 8 Kg., 
generan cargas menores a las aplicadas en un test de lachman con 90 N, y cargas superiores 
a 8 Kg. de resistencia producen desplazamientos que superan un 20% al generado por el 
test de Lachman93 Figura 1. 
 
 
Figura 1. El siguiente gráfico muestra el desplazamiento anterior de la tibia de sujetos sanos (naranja) y con 
deficiencia de LCA (azul) en diferentes ejercicios utilizados comúnmente en los protocoles de rehabilitación 
de LCA. Se observa como ejercicios en CCA con menos de 8 Kg. generan un desplazamiento anterior de tibia 
similar a ejercicios en CCC. Las siglas representan Lachman (Lachman 90 N), CCA 0 Kg, 4 Kg. y 8 Kg. 
(Fortalecimientos en cadena cinética abierta con 0 Kg., 4 Kg. y 8 Kg. respectivamente), Squat 2P  CG S 
(Squat con 2 piernas centro de gravedad sobre centro del pie), Squat 1P CG S (Squat con 1 pierna centro de 
gravedad sobre centro de los pies),  Squat 2P CG A (Squat con 2 piernas con centro de gravedad atrás de los 
dedos del pie) Squat 1 PCG A (Squat con 1 pierna con centro de gravedad atrás de los dedos del pie), Squat 
2P CG D (Squat con 2 piernas con centro de gravedad delante de los pies) y Squat 1P CG D (Squat con 1 
pierna con centro de gravedad delante de los pies)93. 
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Datos obtenidos de otras publicaciones mencionan que realizar ejercicios en CCA 
con cargas controladas en pacientes operados de LCA no tendría consecuencias negativas 
sobre el ligamento, siempre que estas cargas no superen los 24 Nm de resistencia, ya que se 
ha visto que cargas inferiores a esta resistencia generan tensiones sobre el LCA muy 
similares a ejercicios en CCC y al test de Lachman (con cargas anteriores de cizalla de 150 
N)94.  
Como fue señalado en los párrafos anteriores tanto los ejercicios de CCA como los 
de CCC cumplen un rol muy importante en el proceso de rehabilitación de un paciente 
operado de LCA pero es muy importante respetar los períodos de ligamentización y 
considerar todos los aspectos que pueden provocar una aumento de la laxitud articular 
postoperatoria94. Por lo tanto, siempre se debe tomar en cuenta, el tipo de ejercicio, el 
ángulo de flexión de rodilla en que se va a trabajar y la cantidad de resistencia según el 
tiempo postoperatorio del paciente. 
  A continuación, se detallan las cargas que se generan sobre el LCA valoradas en 
deformación o fuerza en distintos tipos de ejercicios utilizados normalmente durante el 
proceso de rehabilitación. También se detalla el ángulo de flexión de rodilla donde se 
genera el peak de tensión (Tablas 1, 2, 3 y 4). 
 
Tabla 1. Deformación del LCA en ejercicios sin carga de peso (CCA) 
 
Autores Ejercicio 
Deformación 
LCA (%) 
Ángulo rodilla 
(°) 
Heijne et al.88  Pararse y sentarse con 1 pierna 2,8 30 
 
Estocada anterior  2 30 
 
Bajar un peldaño 2,5 30 
Fleming et al.95  Subir escaleras 2,8 20 
Fleming et al.96  Bicicleta estática (175 W, 60 rpm) 2 38 
Beynnon et al.97  Squat (0-90°) sin y con resistencia 136N (30lb) 3,6 a 4 10 
Kulas et al.98  Squat monopodal (0-65°)  3,2 20 
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Tabla 2. Deformación del LCA en ejercicios con carga de peso (CCC) 
 
Autores Ejercicio 
Deformación 
LCA (%) 
Ángulo 
rodilla (°) 
Beynnon et al.97  Extensión isométrica sentado con 27 Nm 3,2 30 
Beynoon et al.97  
Noyes et al.99  Cajón anterior 150 N (34 lb) 1,8 90 
Beynnon et al.97  Extensión dinámica sentado (0-90°) con 45N (10 lb) 3,8 10 
 
Extensión dinámica sentado (0-90°) sin carga 2,8 10 
Fleming et al.96  Test de Lachman 100N (22,5 lb) 3 30 
 
Test de Lachman 150 N (34 lb) 3,5 30 
 
 
 
 
Tabla 3. Peak de fuerza tensil en LCA en ejercicios sin carga de peso (CCA) 
 
 
Autores Ejercicio 
Peak fuerza 
LCA (N) 
Ángulo rodilla 
(º) 
Toutoungi et al.100  Extensión rodilla isocinética a 60°/seg 349 35 a 40 
 
Extensión rodilla isocinética a 120°/seg 325 35 a 40 
 
Extensión rodilla isocinética a 180°/seg 254 35 a 40 
 
Flexión rodilla isocinética a 60°/seg 0 
 
 
Flexión rodilla isocinética a 120°/seg 0 
 
 
Flexión rodilla isocinética a 180°/seg 0 
 
 
Extesión isométrica rodilla sentado 396 35 a 40 
 
Flexión isométrica rodilla sentado 0 
 
Escamilla et al.101  Extensión dinámica rodilla (0-90°) con 12 
repeticiones máximas (RM) 158 15 
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Tabla 4.  Peak de fuerza tensil en LCA en ejercicios con carga de peso (CCC) 
 
 
Autores Ejercicio 
Peak fuerza 
LCA (N) 
Ángulo rodilla 
(º) 
Escamilla et al.101  
Squat con 1 pierna (0-90°) con 12 RM con 
mancuernas 59 30 
Toutoungi et al.100  
Squat con 1 pierna (0-90°) sin resistencia 
externa 142 Menor 50 
 Squat (0-90°) con talones levantados 95 Menor 50 
 Squat (0-90°) con talones apoyados 28 Menor 50 
Kulas et al. 98  
Squat con 1 pierna (0-90°) sin resistencia 
externa 124 15 a 25 
Shelbourne et al.102  Caminata en terreno plano, sin inclinación 303 15 a 20 
Pflum et al.103  
Amortiguar caída de cajón de 60 cms. con 2 
piernas  253 33 a 48 
Shin et al.104  
Parar y amortiguar con un pie desde 
corriendo a parar 1294 25 a 30 
 
 
Es importante considerar que existen diversos tipos de modelos y formas en que se 
ha obtenido esta información, por lo tanto, hay que tener en cuenta que estos son datos 
bastante aproximados de lo que sucede en el LCA, ya que los valores varían levemente 
dependiendo de los autores.  
A pesar de que el cuádriceps y los isquiotibiales son los músculos que más van a 
incidir en la tensión del LCA, dependiendo del ejercicio que se realice, existen también 
otros músculos de la extremidad inferior y columna que por debilidad e hiperactivación 
pueden incrementar la carga que actúa en este ligamento. Por ejemplo, a los cinco y quince 
grados de flexión de rodilla, la contracción de los gastrocnemios aumenta el stress sobre el 
LCA con valores similares a la contracción aislada del cuádriceps. Contracciones de los 
gastrocnemios en 30 a 45 grados de flexión de rodilla, no generan tensión en el LCA105. 
También afecta directamente la musculatura rotadora externa y abductora de cadera, 
musculatura abdominal y erectora espinal, glúteo mayor, soleo, etc., por lo que el 
fortalecimiento muscular siempre tiene que ser global e integrar todos los grupos 
musculares que actúan en actividades de la vida diaria y deportiva.  
Las tensiones mencionadas en las tablas anteriores permiten seleccionar de manera 
más adecuada el ejercicio correcto, dependiendo de la etapa de ligamentización en que se 
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encuentre el ligamento junto con el período de rehabilitación. Las cargas más altas 
corresponden a las desarrolladas al frenar bruscamente con un pie durante una carrera, 
amortiguar un salto y pivotear en esa pierna, etc…106. Estas actividades coinciden con los 
gestos deportivos donde comúnmente se daña este ligamento y se ha visto que la falla 
visible del LCA ocurre bajo cargas que inducen deformaciones entre un 10 a 15% de su 
longitud94,107.  
Hay estudios que han demostrado que agregar ejercicios excéntricos al protocolo de 
rehabilitación durante los primeros cuatro meses, produce un incremento en el rendimiento 
de saltos verticales, horizontales y de funcionalidad según ciertos test y cuestionarios, por 
lo que se recomienda adicionar este tipo de ejercicios a la pauta del paciente para que 
comience su programa de reintegro deportivo en mejores condiciones108.  
 
3.4. Evaluaciones para el alta médica en pacientes operados de reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior 
 
El ligamento cruzado anterior (LCA) es la esdtructura que tiene mayor frecuencia de 
romperse de manera completa en la articulación de la rodilla, siendo mucho más común en 
el grupo de personas deportistas; de hecho, el 70% de los casos ocurre durante la práctica 
deportiva. 
Se estima que en la población general la incidencia de esta lesión es de 1 cada 3.500 
personas, resultando en 95.000 nuevos casos todos los años en países como Estados 
Unidos. En el grupo de pacientes deportistas la incidencia puede aumentar, esto fue 
confirmado en un estudio en el que se encontró que 1 de cada 2.000 visitantes de un centro 
de Ski, sufría una lesión en el LCA26.  
Aunque la mayoría de las lesiones ocurren en la población masculina (por tener una 
mayor participación de deportes de riesgo), las mujeres tienen una mayor probabilidad de 
sufrir esta lesión cuando se comparan con los hombres en actividades similares, teniendo 
entre 2 a 9 veces más riesgo de lesionarse.  Una vez realizada la cirugía se ha visto que los 
pacientes tienen 15 veces más riesgo de sufrir un nuevo episodio durante los primeros 12 
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meses y en los siguientes 24 meses este riesgo disminuye a 6 veces comparado con un 
grupo control109.  
La lesión del LCA y su respectivo tratamiento produce un costo económico y 
emocional muy grande para los pacientes que la sufren. Por esta razón es fundamental 
realizar un buen tratamiento que permita reintegrar al paciente de forma adecuada a sus 
actividades deportivas, con el menor riesgo de volver a lesionarse. Para poder cumplir con 
este objetivo, antes de dar de alta al paciente es necesario confirmar que la rodilla se 
encuentra en óptimas condiciones para ser sometida a grandes cargas y rangos de 
movimientos durante actividades funcionales. Para tener un mayor respaldo de la desición, 
cada día es más importante realizar las siguientes evaluaciones a los pacientes: 
 
3.4.1. Evaluación clínica  
Se recomienda que el paciente tenga rango completo, no presente dolor o signología 
inflamatoria posterior a la práctica deportiva, ni sensación funcional de inestabilidad en sus 
actividades de la vida diaria y deportiva.   
Independiente de los parámetros que tenga el paciente en distintos test, es 
importante considerar que se debe cumplir al menos 6 a 8 meses postcirugía para poder 
reintegrar al paciente de forma normal a sus actividades deportivas, ya que esos son los 
plazos en que el injerto alcanza adecuados niveles de maduración y soporta niveles de 
resistencia tensil similares al LCA de sujetos sanos. 
Si el paciente se quiere reintegrar a actividades deportivas que son de alto riesgo 
(para esta lesión), se recomienda, previo a la fecha de alta el paciente, que haya realizado 
de forma constante los dos últimos meses ejercicios de reintegro deportivo en cancha, para 
irse adaptando de forma progresiva a los gestos deportivos y altas demandas físicas que 
implica la práctica de estos deportes.  
 
3.4.2. Test de laxitud de ligamento.  
Clínicamente los test más utilizados para evaluar la indemnidad del LCA y la 
traslación anterior de la tibia son el test de lachman, pivot shift y el cajón anterior, pero los 
resultados de estos pueden variar mucho de un examinador a otro y al no ser cuantificable 
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hace mucho más difícil su comparación. Para poder objetivar el desplazamiento anterior de 
la tibia la herramienta más utilizada es el KT 2000 (sucesor del KT1000) y el stryker knee. 
El KT2000 es un instrumento que sirve para cuantificar el desplazamiento 
anteroposterior de la tibia sobre el fémur aplicando una fuerza manual en sentido anterior a 
través del KT2000.  
 
Esta herramienta permite medir: 
- La traslación anterior de la tibia con la rodilla en 30° de flexión. Esto se realiza 
con una fuerza de 15 lb (67 N), 20 lb (89 N), 30 lb (133 N) y entre 135 a 180 N que 
corresponde al test de máxima fuerza manual. 
- El índice de elasticidad, que se determina con la diferencia de desplazamiento en 
milímetros entre los resultados del test a 89 N y 67 N. 
- Las diferencias de desplazamiento anterior entre la pierna sana y lesionada. 
- El desplazamiento anterior de la tibia cuando se le pide al paciente (que se 
encuentra con 30° de flexión de rodilla), que estire la rodilla y despegue el talón de 
la camilla activando el cuádriceps. Esta es una evaluación activa en que la 
contracción del cuádriceps genera una traslación anterior de la tibia, a diferencia de 
las otras evaluaciones en que el evaluador generaba este deslizamiento al realizar la 
tracción con el instrumento de evaluación.  
-  El ángulo neutro del cuádriceps, que corresponde al ángulo de flexión de rodilla 
en que la contracción del cuádriceps no genera traslación anterior ni posterior de la 
tibia al encontrarse el tendón patelar perpendicular a la superficie articular de la 
tibia (70° de flexión de rodilla aprox.)110.  
 
Hanten y Pace111 encontraron que el KT1000 tiene alto coeficiente de confiabilidad 
interevaluador (r = .85) e intraevaluador (r = .92), mientras que Steiner et al.112 encontraron 
una sensibilidad de 75% y una especificidad del 85% al evaluar pacientes con lesión del 
LCA con KT1000.  
En general el KT1000 y el KT2000 entregan resultados confiables que los 
categorizan como el gold standard para reportar resultados y comparar la laxitud 
ligamentosa en la rodilla. 
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Daniel et al.113,114 encontraron que el 92% de sujetos normales sanos tienen una 
diferencia de traslación anterior de la tibia entre la pierna derecha e izquierda de 2 mm o 
menos, por lo que se recomienda que el resultado postquirúrgico se aproxime lo más 
posible a estas cifras. Habitualmente se utilizan valores que no superen los 3 mm de 
diferencia entre la pierna operada y la pierna sana, utilizando el KT2000. 
Las mujeres presentan ciertas características neuromusculares distintas a los 
hombres que las hacen un poco más propensas a sufrir lesiones de LCA. Dentro de estas 
diferencias destaca mayor fuerza de reacción del suelo al amortiguar un salto, junto con una 
menor flexión de rodilla y mayor valgo en la fase de amortiguación, menor masa muscular, 
retardos de activación muscular, menor fuerza máxima y hay algunos estudios con ciertos 
grados de controversias que señalan una mayor traslación anterior de la tibia medida con 
KT2000 dependiendo de la etapa del ciclo menstrual y diferencias hormonales en las 
mujeres.  Medrano y Smith115 compararon la traslación anterior en hombres con mujeres y 
en mujeres deportistas con mujeres sedentarias, encontrando que existe una diferencia en la 
laxitud anterior de rodilla entre hombres y mujeres pero que las mujeres sedentarias tenían 
una diferencia mucho más significativa con las deportistas, por lo que los autores 
consideraban el sedentarismo como una mayor causa de diferencia de laxitud, más que la 
diferencia de género. 
Steiner et al.116 estudiaron el efecto inmediato del ejercicio en la laxitud 
anteroposterior (AP) en estudiantes universitarios deportistas, realizando una fuerza de 
desplazamiento AP de 30 lb (133N). Los resultados mostraron que los corredores de 
distancia (runners) y los jugadores de básquetbol tuvieron un aumento de laxitud AP de 
19%, en tanto los deportistas que realizaron sentadillas no tuvieron cambios significativos 
(2%) en la laxitud AP de la tibia. Esto demostró que un stress repetitivo puede resultar en 
un incremento agudo de la laxitud articular de la rodilla  
 
3.4.3. Medición de fuerza máxima muscular. 
Una técnica comúnmente usada para individualizar la evaluación es expresar el 
torque o fuerza, relativo al peso corporal (Nm/kg). Habitualmente se señala que el peak de 
torque expresado en Nm debería ser un tercio del peso corporal expresado en Kg., es decir 
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si la persona pesa 70 Kg. debería obtener un peak de torque de al menos 210 Nm. Esto 
permite que se puedan realizar comparaciones entre sujetos a pesar de tener marcadas 
diferencias de peso corporal.  
La diferencia de fuerza muscular entre hombres y mujeres disminuye cuando se 
expresa relativa al peso corporal y se reducen aún más cuando son expresadas en relación a 
la masa muscular117.  
Para analizar los datos sobre la simetría que existe en ambas extremidades, es 
necesario tener en cuenta el tipo y el nivel deportivo del evaluado. Por ejemplo, atletas que 
realizan deportes de gestos asimétricos de extremidad superior (lanzamientos) pueden tener 
el grupo muscular del lado dominante hasta un 15% más fuerte que el no dominante. En 
este caso es importante considerar estos datos al momento de dar el alta de la gran mayoría 
de los pacientes. 
Los estudios que han sido realizados en la rodilla determinan que la relación 
bilateral de cuádriceps y de ambos isquiotibiales tiene que ser menor a un 10%, con 
independencia de la edad o de la actividad que realice el evaluado118 119. Esta relación no 
debería variar si se evalúa de forma concéntrica o excéntrica, aunque al medirlo de forma 
excéntrica la fuerza máxima que se alcanza es mayor al compararlo con una evaluación 
concéntrica. A su vez la fuerza máxima de cuádriceps e isquiotibial es relativa al peso 
corporal. En general, a velocidades isocinéticas bajas, los isquiotibiales producen un 60% 
de los valores de torque generados por el cuádriceps120.  
Al momento de analizar los datos también hay que considerar la velocidad a la que 
se efectúa el test, por ejemplo, la relación de peak de torque del cuádriceps con el 
isquiotibial es totalmente distinta cuando la evaluación es realizada a velocidades altas o 
bajas.  
Otros estudios plantean que la relación isquiotibial cuádriceps debe ser mayor a 
66% en los hombres y mayor al 75% en las mujeres, por ser un grupo que tiene mayor 
riesgo de lesionarse, por lo tanto, necesitan isquiotibiales más fuertes debido a su función 
sinergista con el LCA, cumpliendo un rol protector121.  
Existen estudios que han encontrado un pobre rendimiento funcional en pacientes 
post operados de LCA que presentan asimetrías significativas en la fuerza del cuádriceps 
femoral122. Es importante tener claro que la fuerza es un factor importante en la prevención 
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de lesiones y en lograr un adecuado rendimiento deportivo, pero no es el único factor que 
influye en esto, por lo tanto, no hay que concentrar toda la atención únicamente en este 
punto. 
La evaluación isocinética es útil en pacientes que han sufrido lesiones de LCA, pero 
es ampliamente utilizada para dar de alta a varios grupos de pacientes con diversos tipos de 
lesiones. De hecho, se han señalado valores de 0,73 y 0,80 en sensibilidad y especificidad 
de isocinética respectivamente, para predecir lesiones previas musculares. 
 
3.4.4. Medición de resistencia muscular.  
Se ha observado en algunos estudios que la gran mayoria de las lesiones de LCA 
ocurren al final del partido. Esto puede deberse a que la fatiga produce una disminución de 
actividad de huso neuromuscular y OTG alterando el control sobre las extremidades 
inferiores (EEII)123. Junto con lo anterior se ha evidenciado una disminución de la actividad 
muscular del isquiotibial en acciones funcionales, como es realizar un cambio de direción 
después de simular las demandas físicas de un partido de balonmano124 y una menor 
actividad muscular general de la extremidad inferior al correr a velocidades altas en los 
últimos minutos de un partido de fútbol125.  
Para que las demandas deportivas sean bien toleradas por los pacientes 
disminuyendo el riesgo de lesionarse, es necesario tener músculos fuertes y potentes que 
protejan la articulación de posibles lesiones, pero al mismo tiempo se debe poseer una 
adecuada resistencia muscular para prevenir una fatiga precoz que deje desprotejida a la 
articulación en deportes de larga duración que involucran cambios de direcciones y 
velocidad, amortiguación, giros, etc. 
Para evaluar la resistecia de los músculos isquiotibiales (sinergistas del LCA) se 
sugiere el single leg bridge test que sirve para medir de forma simple la fuerza de 
resistencia, principalmente de los isquiotibiales y que ha sido comunmente utilizado para 
predecir desgarros de isquiotibial126.  
Los resultados de la evaluación son pobres cuando se realiza menos de 20 
repeticiones, regulares con 25 y bueno sobre 30 repeticiones. 
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3.4.5. Balance  
Existen diveros tipos de test para evaluar el balance en pacientes post operados de 
LCA, siendo los más comunes el Star excursion balance test (SEBT), test de romberg y test 
de balance bipodal o monopodal sobre plataformas de fuerza. 
Se ha visto una disminución en el alcance del SEBT no sólo en la pierna lesionada 
en pacientes con lesión de LCA, sino que también en la pierna sana comparado con un 
grupo control127.  
Hay publicaciones que confirman que alteraciones, en algunas distancias en este 
test, pueden predecir lesiones de la extremidad inferior en algunos grupos de deportistas y 
sugieren incorporarlo dentro de los exámenes físicos preparticipativos para poder prevenir 
lesiones dentro de una temporada deportiva128.  
Este test presenta una confiabilidad de 0,82 a 0,87 dependiendo de los autores. 
Utilizando otros métodos para medir el balance (oscilación postural monopodal en 
plataforma de fuerza), también se han encontrado diferencias significativas en la pierna con 
déficit de LCA y en la pierna contralateral, comparados con un grupo control129.  
Las alteraciones de balance son fácilmente entrenables y se ha demostrado que se 
pueden mejorar estas propiedades después de un período de entrenamiento. Se han visto 
mejoras significativas en paciente con alteraciones de balance medidas con el test de 
Romberg bipodal, lo que ayuda a prevenir futuros episodios de lesiones130.  
 
3.4.6. Test funcionales de saltos  
Cerca del 70% de las lesiones de LCA ocurren durante la práctica deportiva y el 
80% de estas ocurren con un mecanismo indirecto que generalmente sucede como 
consecuencia de amortiguar mal un salto o al realizar un dribling o cambio de dirección 
durante la práctica deportiva. Hay múltiples factores que pueden influir (menor fuerza 
muscular, falta de coordinación, fatiga muscular, déficits propioceptivos, etc.) en que un 
paciente se lesione ejecutando uno de estos gestos deportivos, por lo tanto, el análisis de los 
datos obtenidos al evaluar estos gestos debe considerar aspectos cuantitativos y cualitativos. 
Producto de la gran complejidad de los distintos tipos de deportes y a las demandas 
físicas y técnicas que estos exigen, existen diversas formas de realizar los saltos durante la 
práctica deportiva. Por esta razón han ido apareciendo distintas formas de evaluar el 
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desempeño funcional al ejecutar un salto en pacientes operados de LCA. Los test más 
usados son los saltos verticales monopodal y bipodal, junto con los saltos horizontales 
monopodales simple, triple, cross over y tiempo en 6 metros 131. Estas evaluaciones 
demandan varias cualidades físicas que tienen un rol importante en la estabilidad articular y 
permiten acercarse en parte a alguno de los mecanismos que pueden generar la lesión del 
LCA. Es por ello, que para que el paciente pueda realizar la evaluación de salto monopodal 
horizontal de forma segura, en algunas publicaciones se mencionan ciertos parámetros 
mínimos que el sujeto debe cumplir previo a la ejecución del test.  Los criterios utilizados 
tienen relación con un tiempo postoperatorio mayor a 12 semanas, inflamación de la rodilla 
menor o igual a 1+, fuerza del cuádriceps mayor o igual al 80% de la fuerza del cuádriceps 
de la pierna contralateral, rango de movimiento completo en la articulación de la rodilla, 
caminar normal y no debe existir dolor al realizar los saltos132.  
Junto con los criterios mencionados en el párrafo anterior se puede recomendar 
evaluar (antes de ejecutar los test de saltos) el desempeño funcional, al realizar un squat 
monopodal, ya que es un gesto similar al que se evaluará, pero con una menor exigencia 
física. Durante la ejecución del squat se recomienda observar si el paciente genera patrones 
de movimientos con un tilt pélvico excesivo, gran valgo de rodilla o de retropié, excesiva 
flexión de tronco, un mal control de cuádriceps en la fase excéntrica del squat, gran 
dificultad para realizar el ejercicio, etc. Al ser un ejercicio con un gesto similar al del salto, 
pero con un menor esfuerzo e impacto, se presume que cualquier compensación que el 
paciente pueda realizar durante el squat se debería ver exacerbada durante el test de salto 
que exige demandas físicas más altas.  
 
Clasificación de los test de salto. 
a) Test de salto monopodal horizontal:  
Son cuatro tipos de evaluaciones en los que el paciente debe realizar diversos tipos 
de saltos con una extremidad, que luego deben ser comparados con los resultados de la 
extremidad contralateral. El paciente debe iniciar el test con ambas manos entrelazadas 
detrás de la espalda para aislar la evaluación a la extremidad inferior y evitar mayores 
compensaciones con el resto del cuerpo.  
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- Test de salto simple: Consiste en realizar un salto hacia el frente recorriendo la mayor 
distancia posible. La fase de amortiguación se debe realizar en un solo tiempo, por lo tanto, 
el paciente no puede rebotar dos o más veces en esta etapa del salto, debido a que la 
evaluación no considera solamente la cantidad de fuerza que es capaz de generar el 
paciente, sino que también cuanta fuerza es capaz de absorber al amortiguar un salto. Este 
punto es muy importante considerarlo porque en esta fase de los gestos deportivos es 
cuando ocurre habitualmente la lesión del LCA, en que el paciente va corriendo a alta 
velocidad o realiza un salto y no es capaz de absorber o disipar la cantidad de fuerza que 
generó. En la práctica clínica es muy común observar en las primeras evaluaciones de los 
pacientes operados de LCA una gran dificultad (por falta de fuerza, coordinación, control o 
inseguridad) para amortiguar el salto en un solo tiempo, alterando considerablemente sus 
patrones de amortiguación con grandes cambios en los movimientos de tobillo, rodilla y 
cadera principalmente. Este test presenta un coeficiente de correlación intraevaluador de 
0,92115.  
- Test de salto triple: Consiste en realizar tres saltos consecutivos hacia el frente recorriendo 
la mayor cantidad de distancia posible. Al paciente sólo se le pide que controle en un solo 
tiempo la amortiguación del último salto, es decir al igual que el test anterior el paciente no 
puede seguir con el impulso en el último salto y debe ser capaz de controlar la fuerza que el 
mismo generó. Este test presenta un coeficiente de correlación intraevaluador de 0,88133.  
- Test de salto triple cruzado: Consiste en ejecutar tres saltos seguidos hacia el frente 
cruzando de un lado a otro una línea recta (que va en dirección hacia el frente) dibujada en 
el piso. Se debe comenzar con el primer salto hacia el frente cruzando la línea en dirección 
de la cara interna de la pierna que se se está evaluando y se debe tener la misma 
consideración de los test anteriores en la amortiguación del último salto. Este test presenta 
un coeficiente de correlación intraevaluador de 0,84133.  
- Tiempo en seis metros: El paciente debe realizar una carrera monopodal en una distancia 
de 6 metros en dirección hacia el frente y se debe tomar el tiempo que demora en recorrer 
esta distancia. Este test presenta un coeficiente de correlación intraevaluador de 0,82133.  
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Para evaluar el desempeño del paciente en estos test se debe considerar el aspecto 
caulitativo del salto, es decir la ejecución de este y la calidad de amortiguación junto con el 
aspecto cuantitativo del salto que en la gran mayoría de los estudios se recomienda que no 
haya una diferencia mayor a un 10 o 15% (comparando ambas distancias o tiempo) entre la 
extremidad sana y la lesionada34.  
 
b) Vertical stop jump 
Este salto consiste en dar dos o tres pasos hacia delante a cualquier velocidad y 
realizar un salto con los dos pies juntos para luego amortiguar la caída con ambos pies, 
asimilando la forma de ejecución más realizada de algunos deportes, ya que incorpora 
pasos previos al salto, lo que asemeja la combinación de acciones que ocurren en varios 
deportes al realizar el salto. Este test evalúa principalmente la calidad de la ejecución del 
salto. 
Se ha evaluado también la diferencia entre géneros al desarrollar el vertical stop-
jump, obteniendo que las mujeres presentan una disminución de la flexión de rodilla y 
cadera, abducción y rotación externa de cadera, un aumento de la activación de cuádriceps 
y una disminución de la activación de la musculatura isquiotibial, lo que podría aumentar el 
riesgo de sufrir una lesión de LCA en este grupo134.  
  
c) Tuck jump 
El tuck jump (salto en que se llevan las rodillas dobladas al pecho), comúnmente se 
utilizaba como entrenamiento de potencia, pero se ha comenzado a utilizar como un método 
de evaluación considerando la ejecución de este gesto técnico. El paciente comienza en 
posición bípeda con ambos pies separados a una distancia similar a la de ambos hombros e 
inicia el movimiento agachándose y estirando sus brazos detrás del cuerpo. Luego balancea 
sus brazos hacia arriba y simultáneamente salta hacia arriba llevando sus rodillas dobladas 
lo más alto posible. En el punto más alto del salto el paciente debe tener ambos muslos de 
forma paralela al suelo y al amortiguar un salto se debe comenzar de forma inmediata con 
el siguiente salto. Se debe indicar al paciente que realice una amortiguación suave similar a 
una mecedora, es decir que el contacto inicial sea con los dedos para luego continuar con el 
medio pie y realizar diez saltos de forma consecutiva. Si el paciente no logra controlar bien 
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estos movimientos de amortiguación o ambas rodillas chocan al amortiguar el salto, se 
recomienda no continuar realizando el test. 
El análisis del salto debe ser observado desde el frente y desde el lado (esto puede 
ser complementado con cámaras en 2D). Existen tablas que analizan diez puntos del salto y 
se considera que si el paciente tiene seis o más errores en la ejecución del salto debe 
entrenar y trabajar en mejorar su desempeño. Los errores mas comunes que se observan al 
realizar este salto son un mayor valgo de rodilla al amortiguar, no poder dejar los muslos 
paralelos al suelo al llegar a la máxima altura del salto, falta de coordinación y asimetría en 
la altura máxima que obtiene cada pierna durante el salto, amortiguación con los pies 
demasiado juntos, amortiguación demasiado rígida con poca flexión de sus extremidades 
inferiores y el paciente no amortiguar con ambos pies al mismo tiempo135.  
d) Drop jump screening test: 
Previo a la ejecución del salto al paciente se le deben colocar ciertas marcas 
ubicadas en el trocánter mayor, centro de la rótula y maléolo lateral de ambas piernas. El 
paciente debe colocarse junto a un cajón que tiene 30 cms. de alto y 38 cms de ancho, que 
se encuentra ubicado frente a una cámara que grabará la ejecución del gesto solicitado, 
basándose en las marcas ubicadas en los puntos mencionados anteriormente. El evaluador 
le muestra al paciente lo que debe realizar sin darle instrucciones verbales de cómo 
amortiguar y realizar el salto. El paciente debe ejecutar la prueba una vez para determinar si 
comprendió bien las indicaciones y luego se evalúa su desempeño. Para ejecutar este test el 
paciente debe dejarse caer, saltando desde el cajón de 30 cms. de altura hacia el suelo, 
amortiguando el salto en el suelo e inmediatamente realizar un salto vertical con su mayor 
esfuerzo. Esta secuencia debe repetirla tres veces y se selecciona la mejor ejecución.  
Como fue señalado previamente, al paciente se le han colocado unos marcadores, de 
los cuales se obtendrá la distancia de separación (en cms.) entre los marcadores derecho e 
izquierdo de ambas caderas, rodillas y tobillos. Con posterioridad se normaliza la distancia 
entre rodilla y tobillos con respeto a la distancia de separación de la cadera, obteniendo el 
porcentaje que existe entre la distancia de los marcadores rodillas y tobillo con respecto a la 
distancia de los marcadores de cadera. Es decir, si la distancia entre los marcadores de 
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cadera es de 40 cms., la distancia de los marcadores de rodilla es de 20 cms. y la distancia 
de los marcadores de tobillo es de 30 cms., la distancia de separación de rodilla 
normalizada será de 50% y la de tobillo será de 75%.  
Del gesto realizado se obtienen fotografías de la pre-amortiguación (momento 
previo a amortiguar la caída del cajón justo antes de que los pies del paciente entren en 
contacto con el suelo), amortiguación (el punto mas profundo de la fase de amortiguación y 
despegue (momento que el paciente comienza la fase de ascenso que está representado 
habitualmente por el inicio del movimiento hacia delante y arriba de los brazos). Luego se 
clasifica en cada una de estas etapas a los sujetos de acuerdo a los que tuvieron un valor 
igual o menor a 60% del valor normalizado de separación de rodillas (en relación a la 
cadera), entre 61-80% y mayor a 85%. Esto permite cuantificar la proporción de los 
cambios de alineación en el plano frontal en las distintas fases del salto.  
Ciertos estudios muestran que el 80% de las mujeres sedentarias tienen una relación 
menor al 60% (relación de la distancia entre caderas dividido por la distancia entre 
rodillas), lo que genera altas fuerzas en valgo, pudiendo disminuir el contacto y 
congruencia tibiofemoral, pudiendo comprometer la estabilidad articular considerando que 
las fuerzas posteriores que generan los isquiotibiales entre 0 y 30 grados no son tan altas, lo 
que puede aumentar en riesgo de lesión de LCA. Esta distancia (menor a 60%) puede ser 
considerada como un claro factor de riesgo para sufrir una lesión en la rodilla. 
Favorablemente se han visto cambios significativos en la corrección del gesto 
después de un proceso de entrenamiento, mejorando considerablemente los valores a corto 
plazo y se ha visto que estos cambios pueden persistir después de 12 meses del período de 
entrenamiento136,137,138.  
Este test tiene un coeficiente de correlación intraevaluador mayor a 0,90 en evaluar 
las 3 etapas del salto, junto con una confiabilidad interevaluador de 0,92, lo que lo hace 
muy confiable de realizar136,137.  
e) Salto vertical contramovimiento. 
  El paciente debe estar con ambas manos en sus caderas y sólo el pie designado debe 
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estar en contacto con el suelo. Se le da la orden de que salte lo más alto posible y que 
amortigüe el salto con la misma pierna que se impulsó, sin perder el equilibrio ni apoyar la 
pierna contralateral al momento de amortiguar el salto. Es importante considerar la calidad 
del salto dándole mayor énfasis a la fase de amortiguación y observando los movimientos 
de columna, cadera, rodilla y tobillo en todos los planos de movimiento. Se recomienda que 
la diferencia cuantitativa entre ambas extremidades no sea mayor a 10%. 
El coeficiente de correlación intraevaluador es de 0,86 en la pierna dominante y 
0,95 en la pierna no dominate139.  
f) Salto vertical contramovimiento repetitivo. 
  El paciente debe estar con ambas manos en sus caderas y sólo el pie designado debe 
estar en contacto con el suelo. Se le da la orden de que salte lo más alto posible y que 
amortigüe el salto con la misma pierna y vuelva a impulsarse realizando tres saltos de 
forma consecutiva. El último salto también debe amortiguarlo con la pierna que está 
realizando el salto y no debe perder el equilibrio durante la amortiguación de los saltos. Es 
importante considerar la calidad del salto dándole mayor énfasis a la fase de amortiguación 
y observando los movimientos de columna, cadera, rodilla y tobillo en todos los planos de 
movimiento. Se recomienda que la diferencia cuantitativa entre ambas extremidades no sea 
mayor a 10%. 
El coeficiente de correlación intraevaluador es de 0,71 en la pierna dominante y 
0,81 en la pierna no dominante139.  
  Otros autores han evaluado la ejecución del salto combinándolo con gestos 
deportivos como, por ejemplo, realizar un cambio de dirección y salir corriendo hacia el 
lado contrario del pie de apoyo inmediatamente después de amortiguar con un pie el 
descenso de un peldaño de 30 cms. de altura. En este estudio realizado en mujeres 
encontraron una mayor excursión de movimiento de abducción de rodilla, junto con una 
mayor velocidad de este mismo movimiento y un mayor grado de rotación interna de la 
tibia al compararlo con el gesto de solo amortiguar la caída del peldaño con un solo pie. Las 
alteraciones encontradas en este estudio tienen estrecha relación con los movimientos 
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asociados a un alto riesgo de lesión de LCA140.  
Sin duda que el salto tiene múltiples características cinéticas que lo hacen muy 
complejo de evaluar y hay que tener claro que ninguno de estos test va a predecir con 
certeza cual es el riesgo que tiene el paciente de lesionarse, pero al menos nos proporciona 
información valiosa del desempeño funcional del paciente y de posibles factores de riesgos 
de desarrollar un episodio de lesión en el ligamento cruzado anterior. Dependiendo del 
deporte y la condición del paciente se podrá optar por utilizar el test que se considere más 
adecuado según sea el caso. 
Es fundamental que en todos los saltos mencionados el paciente acuda a su 
evaluación con short y zapatillas adecuadas para ejecutar de manera correcta el gesto 
deportivo solicitado, permitiendo que el profesional evaluador pueda observar de manera 
completa el funcionamiento de la extremidad evaluada. 
 
 3.4.7. Evaluación de control sensoriomotor  
 
a) Evaluación propioceptiva 
Los receptores sensoriales que intervienen para ubicar una parte del cuerpo en el 
espacio pueden ser exteroceptores visuales, auditivos y tactiles o propioceptores ubicados a 
nivel articular, tendineo, muscular o cutaneo141. Por lo tanto, como son tantas las 
estructuras que influyen en la percepción consciente de la propiocepción, la evaluación de 
un receptor propioceptivo específico (Ruffini, Paccini, OTG, huso neuromuscular, etc.) no 
es un trabajo muy fácil de realizar. 
De esta forma para poder evaluar un mecanoreceptor específico es necesario 
estimularlo y ver si gatilla una respuesta específica, siendo los mecanoreceptores que se 
encuentran a nivel capsular pobremente estimulados en la mitad del rango para contribuir 
en la propiocepción, por lo tanto, sólo lo harían al final del rango de movimiento, al igual 
que las aferencias cutaneas que también se piensa que actúan en los extremos del rango 
articular142. El huso muscular está descrito que responde unidirecccionalmente a través de 
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todo el rango de movimiento y principalmente durante el movimiento activo, similar a los 
receptores ligamentosos que gatillan poca información cuando el movimiento es pasivo, 
pero al hacerlo activo gatillan más información143.  
Varios autores consideran que la propiocepción se puede evaluar mediante la 
reproducción de la sensación de la fuerza muscular, la kinestesia y el test de sensación de 
posición articular. Este último método se puede evaluar de una forma ipsilateral y de dos 
formas contralaterales y cada una de estas tres formas de evaluación del reposicionamiento 
articular pueden ejecutarse de forma activa o pasiva, incrementando aún más la variedad de 
formas de evaluación. En todas las evaluaciones el paciente debe ser evaluado restringiendo 
la información auditiva, visual y tactil (dentro de lo posible). En la sensación de posición 
articular ipsilateral, se debe predeterminar una posición articular que puede ser posicionada 
de forma activa o pasiva y debe ser memorizada por el paciente. Luego se debe retornar a la 
posición inicial (con la misma pierna) para posteriormente volver a la posición que fue 
memorizada y presionar un botón cuando se interpreta que volvió a la misma posición 
anterior. En cambio en la sensación de posición articular contralateral, al paciente se le pide 
que memorice una posición determinada con una articulación, luego vuelve a la posición de 
inicio e intenta imitar la posición anterior pero con la extremidad contralateral y en el tercer 
test se le pide al paciente que lleve una extremidad a una posición determinada y la 
mantenga en esa posición mientras se imita esto con la pierna contralateral sin requerir el 
uso de la memoria para reproducir la posición anterior.  
Se pueden realizar de tres a diez intentos de reposicionar la articulación en la 
posición predeterminada, dependiendo del protocolo que se utilice para luego obtener el 
error absoluto de estos intentos. Si se desea atribuir mayor responsabilidad a algún receptor 
específico durante la realización de este test, es importante que las evaluaciones de 
reposicionamiento articular sean realizadas en rangos medios y extremos de la articulación, 
ya que los diversos receptores son gatillados de manera distinta dependiendo del rango en 
que actúan y según la función que cumplen. 
Lo normal es que al realizar el test de reposicionamiento articular no exista una 
diferencia mayor a tres grados de error absoluto en sujetos sanos. 
 
Las evaluaciones de reposicionamiento articular se consideran que tienen una baja 
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validez biológica por utilizar protocolos con velocidades de movimientos bajas, 
movimientos pasivos y condiciones sin carga de peso corporal en que se aísla el 
movimiento a una sola articulación que difiere de los movimientos que se realizan durante 
actividades deportivas y de la vida diaria, pero presenta la ventaja de minimizar el error de 
los valores obtenidos en la evaluación junto con poder aislar un poco más una estructura 
para discriminar el lugar exacto que puede estar provocando una alteración en el sistema 
sensoriomotor7.  
Las posturas más comunes para realizar la evaluación propioceptiva son sedente o 
en prono pero respecto a este tema hay estudios que muestran bueno a excelente coeficiente 
de correlación intraevaluador (CCI) (0.31 – 0.82) en la posición sedente y moderado CCI 
en la posición prono (0.17 – 0.75), junto con mejores resultados en una evaluación 
propioceptiva ipsilateral que contralateral, expresando la medición en error absoluto144.    
Sin embargo, otros estudios mencionan mayor confiabilidad durante la evaluación 
propioceptiva en posición prono, comparado con la posición sedente y en ambas posturas 
señalan mejores resultados de evaluación (considerando el promedio del error absoluto) si 
al paciente se le pide que llegue a la posición que va a sensar desde una contracción 
concéntrica, comparado con un grupo que se le pidió que llegue a la posición desde una 
contracción excéntrica145. Estas diferencias en las distintas investigaciones pueden 
producirse porque existen diversos métodos y herramientas de medición de la 
propiocepción, pero es importante considerar que también existen factores intrínsecos de 
los pacientes que pueden modificar los resultados de una evaluación propioceptivas y que 
pueden producir modificaciones en los protocolos de evaluación para evitar una posible 
alteración de los datos obtenidos. Por ejemplo, un aspecto que es importante considerar en 
ambas evaluaciones (sentado y prono) es que durante la evaluación sedente los músculos 
isquiotibiales se encuentran elongados mientras que el cuádriceps se encuentra acortado y 
al revés en la posición prono. Existe evidencia que el huso neuromuscular descarga mayor 
información cuando el músculo se va alargando que cuando se va acortando, y si el 
músculo isquiotibial gatilla mucha información aferente durante los últimos grados de 
extensión de rodilla en una evaluación sedente, sobrepasando a las señales enviadas por los 
receptores articulares, sería recomendable modificar la posición de evaluación y realizarla 
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en prono146.  
Si se pretende evaluar de forma aislada solamente los receptores articulares, se 
recomienda realizar la evaluación de forma pasiva evitando dentro de lo posible tensar las 
estructuras músculo tendineas durante la contracción muscular que se genera al realizar el 
reposicionamiento articular activo, que en ciertos ángulos de la medición pueden gatillar 
mayor información dependiendo de la exigencia muscular, es decir en una evaluación 
activa en los últimos grados de extensión de rodilla en la posición prono el isquiotibial debe 
reclutar más fibras musculares para sostener el peso de la pierna si se compara con una 
evaluación en prono en rangos cercanos a los 90 grados de flexión de rodilla en el que el 
vector rotatorio tiende a disminuir, producto de la gravedad, disminuyendo de esta forma la 
tensión sobre el isquiotibial. A pesar de que lo ideal sería poder realizar las evaluaciones de 
forma pasiva, en la práctica es un método más difícil de ejecutar ya que requiere de equipos 
más sofisticados que permitan movilizar la articulación evitando generar un aumento de la 
estimulación de los receptores cutáneos que también gatillan información propioceptiva 
aferente que podría sobreponerse a las señales enviadas por los receptores articulares. Por 
lo tanto, es importante evitar al máximo la estimulación de mecanorreceptores cutáneos, ya 
que estos pueden activar el sistema somatosensorial entregando mayor información 
propioceptiva que puede esconder posibles déficits de señales aferentes desde los 
ligamentos. De hecho, existen estudios que muestran un mejor rendimiento en el test de 
reposicionamiento articular utilizando vendas elásticas en la rodilla en pacientes con lesión 
de LCA147.  
Otro de los factores intrínsecos en los que podría existir diferencia en los datos 
obtenidos depende de la lateralidad. Distinto a lo que uno sospecharía, asumiendo que el 
lado más fuerte, rápido y hábil debiera tener mejor propiocepción Daniel J. Goble148 
observó en su estudio realizado en extremidad superior, que el lado no dominante 
presentaba mejores datos en la evaluación propioceptiva al comprarlo con el lado 
dominante. Esta teoría ha sido confirmada por algunos estudios y profundizada por otras 
investigaciones que señalan una estrecha relación entre el lado izquierdo del cuerpo y el 
hemisferio derecho del cerebro. Esto tomaría importancia al relacionarlo con los trabajos 
realizado por Natio et al.149,150 que utilizaron un mapa regional con neuroimágenes de la 
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respuesta del cerebro mientras aplicaban vibraciones en los tendones, y observaron que las 
señales de los receptores propioceptivos generaban mayor información hacia el hemisferio 
derecho del cerebro, por lo tanto, el hemicuerpo izquierdo debería tener mejores valores 
propioceptivos. Incluso en algunas investigaciones se ha observado un mayor déficit 
propioceptivo en pacientes que presentan daños en el hemisferio cerebral derecho, al 
compararlo con pacientes con daños en el hemisferio izquierdo y con un grupo control151.   
El nivel de actividad física también es un factor que puede influir en el rendimiento 
de la evaluación propioceptiva, observando en algunas publicaciones registros 
significativamente mejores en un grupo de futbolistas profesionales al compararlo con un 
grupo control. En este estudio no encontraron diferencias significativas según la lateralidad 
de los deportistas evaluados seguramente porque han adquirido mayores habilidades en 
ambas extremidades inferiores relacionada con las demandas propias de su deporte152. 
Otros estudios han confirmado la teoría de una mayor sensibilidad propioceptiva en cadera 
y rodilla en adultos sanos que realizan deporte de elite al ser comparado con un grupo de 
sujetos que realizan el mismo deporte (tenis) pero de forma amateur y con un grupo que 
está comenzando a practicar este deporte153. A pesar de que las personas que realizan una 
mayor cantidad de deporte generan mejores valores en las evaluaciones propioceptivas y 
que el estímulo del ejercicio físico puede provocar mejoras propioceptivas agudas154, se ha 
visto que al superar ciertos niveles de ejercicios que produzcan fatiga muscular se pueden 
producir mayores errores en el reposicionamiento articular y una disminución de la fuerza 
muscular155. Estos cambios pueden durar hasta dos horas en algunos casos, pero si se 
realizan por ejemplo ejercicios excéntricos de forma exigente en que no sólo se produce 
cambios funcionales producto de la fatiga metabólica sino que también por el daño 
muscular asociado al dolor muscular de aparición tardía, conocido en inglés como Delayed 
Onset Muscle Soreness (DOMS), se podrían generar daños en los propioceptores 
provocando no sólo pérdidas de la fuerza máxima 24 hrs. post ejercicio sino que también 
alteraciones propioceptivas durante el mismo período de tiempo que pueden aumentar el 
riesgo de sufrir una lesión156.  
  La edad es otro factor importante a considerar al momento de interpretar los datos 
obtenidos durante una evaluación propioceptiva, ya que se ha visto que los niños (8 a 10 
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años) tienen peor propiocepción que los jóvenes, siendo entre los 20 a 30 años la edad en 
que las personas presentan sus mejores valores de propiocepción con un promedio de error 
absoluto de 3,5 grados para luego ir empeorando los registros de la evaluaciones 
propioceptivas de forma exponencial a medida que hay un incremento de la edad. Esta 
alteración propioceptiva que ocurre durante la adultez puede deberse a los cambios 
degenerativos propios a nivel de sistema nervioso central y periférico en que la denervación 
producirá atrofia muscular, junto con el proceso normal de sarcopenia, visto en músculos 
de mamíferos de mayor edad que presentaban una menor cantidad de fibras intrafusales157. 
Sin embargo, el grupo de los adultos presenta mejores valores propioceptivos que los niños, 
probablemente porque a lo largo de su vida han experimentado diversas vivencias que han 
retroalimentado procesos centrales que han permitido desarrollar esta habilidad158.  
Claramente durante un traumatismo pueden dañarse mecanorreceptores que pueden 
provocar déficits propioceptivos. Varios estudios han mostrado alteraciones propioceptivas 
en paciente con déficits de LCA y en pacientes con reconstrucción de LCA12,13.  
De hecho, existen revisiones sistemáticas respecto a los efectos de una lesión de 
LCA sobre la propiocepción de la rodilla (medido con el test de sensación de posición 
articular y con el umbral de detección de movimiento pasivo), y concluyen que una lesión 
de LCA puede causar alteraciones propioceptivas en la rodilla lesionada al compararla con 
la rodilla sana y un grupo control. También se determinó que los pacientes en que el LCA 
fue reparado, tenía mejor propiocepción que el grupo con déficit de LCA que no había sido 
operado14.  
Al evaluar la propiocepción en pacientes, no sólo es necesario comparar los datos 
obtenidos con la pierna contralateral sino también con los valores normales de un grupo 
control, ya que al realizar la comparación sólo con la pierna contralateral se puede 
interpretar que el paciente está en buenas condiciones al no existir grandes diferencias con 
la extremidad contralateral. Existen publicaciones que han confirmado alteraciones 
propioceptivas no sólo en la rodilla con déficits de LCA, sino también en la sana al medirla 
con el test de reposicionamiento articular15. Esto podría ser por factores que afecten en el 
control supraespinal de arcos reflejos en lesiones de LCA, alterando conexiones cruzadas 
del lado opuesto en la corteza cerebral. Roberts et al. sugirieron que la alteración de 
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información aferente, desde los receptores periarticulares en la extremidad lesionada, 
afectan el funcionamiento del huso neuromuscular en la extremidad contralateral, por lo 
tanto, se alteraría la propiocepción y estabilidad de la extremidad contralateral159. Por lo 
tanto, se recomienda siempre trabajar la propiocepción y el balance en la rodilla sana de los 
pacientes que hayan sufrido una lesión en el LCA, no sólo para mejorar la condición de la 
pierna no lesionada, sino que a través de puentes cruzados se podría mejorar la 
propiocepción de la pierna lesionada también. 
Ciertos estudios confirman muy buenos resultados en reposicionamiento articular en 
deportistas lesionados que han recibido entrenamiento en estas áreas130. Esto también es de 
gran utilidad en la prevención de lesiones, ya que se ha demostrado que incorporar a la 
rutina de entrenamiento ejercicios de coordinación, balance y propioceptivo puede producir 
mejoras propioceptivas en un grupo de sujetos deportistas sanos, generando un gran efecto 
neuromuscular y un gran impacto en reducir el índice de lesiones160.  
Hay un estudio que menciona la capacidad propioceptiva de sensar y reproducir una 
fuerza en mujeres sanas que juegan fútbol. Se les obtuvo el valor de fuerza generado al 
realizar una contracción voluntaria máxima isométrica (a 90 grados de flexión de rodilla) y 
luego se les generó tres curvas con un peak de intensidad menor al generado en su 
evaluación. La primera curva estaba al 30%, la segunda al 50% y la tercera al 70% de su 
contracción voluntaria máxima. Luego se les pidió que observen la curva generada en una 
pantalla debiendo replicar cada curva y memorizar cada intensidad para posteriormente 
replicar cada curva y evaluar la característica propioceptiva de tensión muscular, pero esta 
vez sin mirar la pantalla. Los resultados de este estudio mostraron que las personas 
evaluadas tenían una alta capacidad de sensar y reproducir cargas altas (70%) y una baja 
capacidad de reproducir las cargas bajas (30%). Los autores mencionan que esto podría ser 
debido a que el deporte que realizan demanda una serie de ejercicios de altas cargas, por lo 
que podrían estar más adaptados a reproducir pruebas y acciones a estas intensidades, razón 
por la cual les podría haber resultado más fácil este ejercicio161. Se sugiere entrenar estos 
déficit en los pacientes, ya que este tipo de deporte genera altas demandas de fuerza, 
potencia, resistencia pero al mismo tiempo se pueden solicitar gestos que requieran menos 
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fuerza y mucho control, siendo fundamental que el deportista pueda cumplir con estas 
demandas físicas para tener un adecuado desempeño deportivo y prevenir futuras lesiones. 
Una evaluación similar a la mencionada anteriormente y que permite evaluar el 
control muscular con cargas bajas, es la evaluación de steadiness. 
b) Sensación de tensión muscular submáxima o steadiness 
La sensación de tensión muscular submáxima o también llamada steadiness, evalúa 
la capacidad de control y coordinación muscular utilizando cargas externas bajas (5 a 30% 
de fuerza máxima). 
Se evalúa con una celda de carga en que se le pide al paciente que realice una 
contracción voluntaria máxima en posición sedente con 90 grados de flexión de rodilla. 
Luego se obtiene el 15% de la fuerza máxima realizada y se dibuja una curva con un 
ascenso, una meseta y un descenso que se encuentra en una pantalla frente al paciente. El 
paciente debe intentar dibujar otra línea sobre la que ya está dibujada idealmente sin salirse 
de los bordes, lo que lo deberá hacer realizando una contracción del cuádriceps, es decir a 
medida que pasa el tiempo, la pantalla en la que está dibujada la figura empieza a avanzar y 
cuando se llega a la parte de ascenso de la figura el paciente debe ir aumentando su fuerza 
en la misma proporción que se incrementa el ascenso de la curva, luego durante el período 
de la meseta el paciente debe mantener el 15% de su fuerza voluntaria máxima para no 
salirse de los márgenes de la figura de al fondo y finalmente cuando ocurre la fase de 
descenso el paciente debe ir generando menos fuerza para bajar en la misma proporción de 
la curva sin salirse de los márgenes establecidos. 
El reflejo ligamento muscular ha demostrado la conexión mediante inervación entre 
el LCA con la alfa y gamma motoneurona que genera una respuesta motora de contracción 
muscular que permite mantener la rodilla estable. En una lesión ligamentosa hay un daño 
en el primer eslabón de esta cadena, provocando una alteración en las vías aferentes que 
tendrán una repercusión en el producto final de esta secuencia. La alteración que se produce 
en la respuesta motora cambiará el patrón de respuesta muscular lo que sumado a la atrofia 
muscular post quirúrgica provocada por el reposo o la inhibición muscular artrogénica, 
podrá producir alteración en la coordicación muscular. Existen publicaciones que han 
observado una disminución de control de cuádricpes con cargas submáximas (5 a 30% de la 
capacidad de contracción voluntaria máxima)17, junto con diskinesias en la contracción 
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agonista y antagonista en pacientes con reconstrucción de LCA, es decir una alteración en 
los patrones de activación muscular y un déficit de coordinación20.  
Existen varios artículos que han estudiado y señalado la importancia de la 
evaluación de fuerza máxima isocinética en pacientes operados de LCA18,19, sin embargo, 
la mayoría de las actividades de la vida diaria requieren esfuerzos submáximos y el 
paciente debe tener la habilidad de controlar las cargas submáximas generadas en la rodilla 
al ejecutar tareas diarias. Considerando este aspecto, toma un rol muy importante esta 
evaluación para poder determinar la condición del paciente y no se debe enfocar el 
tratamiento sólo en trabajar la fuerza máxima, resistencia, potencia y tiempo de activación 
muscular, sino también el control muscular submáximo junto con todas las propiedades del 
músculo de las que depende la estabilidad articular.  Esta misma condición se ha observado 
en pacientes con dolor patelofemoral y otras patologías162.  
Se ha visto que los adultos mayores presentan un menor control muscular 
submáximo al compararlo con sujetos jóvenes163, y dentro del grupo de los adultos mayores 
los que han presentado una mayor cantidad de caídas tienen un menor control muscular 
submáximo del cuádriceps164. Este grupo etareo, es una población no fácil de trabajar ya 
que si uno desea fortalecer con altas cargas, se incrementa la tensión sobre los tendones 
aumentando el riesgo de lesionarlos. Al mismo tiempo las cargas altas pueden generar 
grandes fuerzas de cizalla y compresivas en las articulaciones, pudiendo provocar un daño 
potencial. Sin embargo, se ha visto en estudios que el entrenamiento con cargas controladas 
submáximas o entrenamiento de steadiness en la musculatura extensora de rodilla en 
adultos mayores genera un incremento de la fuerza máxima, aumenta la capacidad de 
realizar una mayor cantidad de repeticiones levantando altas cargas y mejora el steadiness o 
control muscular en cargas estáticas concéntricas y excéntricas, producto de posibles 
adaptaciones neurales. Los beneficios que genera este tipo de entrenamiento en este grupo 
de personas podrían ser extrapolables a diversos grupos de pacientes que por alguna lesión 
específica no puedan entrenar con grandes cargas, disminuyendo el riesgo de producir 
daños musculares, tendinosos, óseos y articulares165.  
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c) Umbral de detección de movimiento pasivo. 
Esta prueba sirve para evaluar la kinestesia, que se define como la percepción de la 
sensación de movimiento articular. Es una evaluación que varios autores la clasifican 
dentro del grupo de test propioceptivo ya que se evalúa cualidades y receptores muy 
similares a la prueba de reposicionamiento articular.  
Este test se ejecuta con el paciente ubicado en una camilla, restringiendo totalmente 
los estímulos visuales y auditivos junto con la mayor restricción posible de los estímulos 
tactiles y gravitacionales. La extremidad del paciente es posicionada en un equipo que 
comienza a moverse a velocidades de 0,5 a 2 grados por segundo y el evaluado debe 
presionar un botón en el momento que el sienta que su extremidad ha comenzado a 
moverse. 
Existen múltiples investigaciones que han realizado esta evaluación en pacientes 
con déficits de LCA o con reconstrucción de LCA, encontrando diferencias significativas al 
compararlo con un grupo de sujetos control6,21,66.  
A pesar de que existen artículos que señalan que al reinervarse el injerto de LCA, se 
deberían recuperar estas propiedades, los plazos para esto aún no están claros ya que hay 
publicaciones que señalan que pacientes con más de ocho meses postcirugía de 
reconstrucción de LCA persisten con déficit de kinestesia167.  
Hay publicaciones que han encontrado diferencias significativas en paciente con 
tendinopatía patelar utilizando este método de evaluación. Esto podría ser un factor extra en 
los pacientes operados de LCA (que ya tienen alteraciones propioceptivas por el daño en el 
ligamento) con la técnica hueso tendón hueso, influyendo en un mayor riesgo de lesión 
asociado a la suma de ambos factores168.  
La propiocepción puede jugar un rol importante en el desarrollo de tendinopatías 
debido a que la fatiga puede generar cambios propioceptivos que producen cambios en el 
patrón de movimiento y activación muscular, pero también puede ocurrir el efecto inverso 
en que el sobreuso crónico que provoca una tendinopatía genera un daño en las 
terminaciones nerviosas sensoriales que puede repercutir en una alteración propioceptiva169.  
A pesar de que la evaluación de reposicionamiento articular, la del umbral de 
detección del movimiento pasivo y el método de reproducción de sensación de fuerza han 
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sido considerados por varios autores como métodos de evaluación propioceptiva, Lin Li et 
al.170 señalan que no existe correlación entre los resultados obtenidos en estos test, lo que 
probablemente se deba a que dentro de los receptores músculo tendineos, en la sensación de 
fuerza, hay un mayor aporte del OTG; la sensación del movimiento depende principalmente 
de la información proveniente del huso neuromuscular y en la sensación de la posición 
articular existe dependiencia de las señales proveniente de ambos receptores (OTG y huso 
neuromuscular)  
Para estimular el OTG y terminaciones de Ruffini se pueden utilizar velocidades 
lentas que van dentro de rangos de 0,5 a 2 grados por segundos. El OTG puede sensar 
información sobre la fuerza generada en las fibras musculares durante una contracción, 
mientras que el huso neuromuscular es sensible a cambios de longitud dentro del 
músculo6,171.  
 
d) Tiempo de activación muscular 
Cualquier movimiento rápido que genere una perturbación en el sistema articular 
puede poner en riesgo la estabilidad de la articulación. Uno de los mecanismos que tiene el 
cuerpo para poder controlar esto es el reflejo ligamento muscular, que está presente cuando 
se tensa un ligamento de forma súbita gatillando una señal aferente que produce un reflejo 
que genera una respuesta eferente a nivel medular contrayendo la musculatura para proteger 
un potencial daño del ligamento. Este reflejo se gatilla cuando el movimiento excede la 
zona neutra articular. 
El reflejo ha sido estudiado en varios ligamentos del cuerpo humano y se ha 
confirmado su presencia en el LCA, demostrando que la actividad muscular producida por 
el reflejo generado por el LCA siempre actúa previniendo la distracción articular 
disminuyendo la tensión sobre el ligamento172,173,174.  
Junto con este reflejo excitatorio se gatillan efectos inhibitorios en el músculo 
antagonista (cuádriceps) para prevenir el desarrollo de grandes fuerzas que puedan 
aumentar de forma excesiva el stress en el ligamento. Por lo tanto, el reflejo ligamento 
muscular puede ser excitatorio actuando con una contracción de la musculatura sinergista 
del ligamento que se está tensando o inhibitoria, disminuyendo la coactivación de la 
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musculatura antagonista favoreciendo un movimiento articular mas seguro y una 
articulación mas estable47,175.  
Para que la respuesta protectora sea adecuada, esto debe ocurrir de forma veloz. 
Esta respuesta refleja ocurre a nivel medular para minimizar el tiempo que la articulación 
pasa desprotegida, pero parte de la información aferente generada se transmite a centros 
superiores del sistema nervioso central para retroalimentar al individuo con esta experiencia 
y generar una respuesta anticipatoria de feedfoward en futuros eventos similares a este49. 
Tsuda et al.176 confirmó valores similares en el tiempo del reflejo al estimular 
eléctricamente el LCA con un tiempo de latencia en humanos de hasta 120 ms. 
aproximadamente, por lo que se considera que desde que se genera la perturbación hasta 
que se contraen los músculos isquiotibiales y cuádriceps no debería pasar un tiempo mayor 
a 120 ms. Si la activación muscular supera este tiempo, la articulación podría estar expuesta 
a sufrir una lesión por aumentar el tiempo que pasa sin la protección dinámica que le 
proporciona la musculatura. 
Este reflejo se puede ver comprometido cuando existe una lesión de un 
ligamento21,22,23 o en cualquier estructura que participe en este proceso, junto con 
condiciones especiales, como por ejemplo después de someter al ligamento a altas 
demandas tensiles. Esto quiere decir que si se aplica tensión estática en un ligamento 
durante un período de tiempo, este podrá experimentar el creep (estiramiento) y cuando la 
tensión o la carga de estiramiento del ligamento es eliminada, el ligamento no sé retrae 
inmediatamente a su longitud original ni desarrrolla la misma tensión a la longitud previa al 
desarrollo del creep o estiramiento. Cuando la carga cesa se necesita un período de tiempo 
para alcanzar la longitud y rigidez original, ya que el ligamento no sé retrae 
inmediatamente y el período de recuperación puede durar de 1 a 24 hrs. dependiendo del 
ligamento y del estiramiento alcanzado al final de la carga. Recientemente se ha mostrado 
que el creep es asociado con desensibilización del arco reflejo iniciado por los 
mecanorreceptores en el ligamento, disminuyendo la actividad muscular refleja exponiendo 
a la articulación a inestabilidad y una potencial lesión. Se ha visto que la población 
femenina genera valores más altos de creep asociado a mayores alteraciones 
neuromusculares, siendo de gran importancia considerar este aspecto en la prevención de 
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lesiones177. Es importante señalar que esta condición es reversible y la actividad muscular 
refleja se recupera de forma paralela con la recuperación de la longitud y tensión original 
del ligamento, siempre que se respeten los tiempos de reposo adecuados, porque de lo 
contrario se podría llegar a una condición de laxitud ligamentosa irreversible55.  
Al lesionarse un ligamento y dañarse los receptores que envían la señal aferente, se 
podría ver comprometida la señal que inicia este reflejo. De la misma forma al sustituir el 
LCA por injertos de distintos tipos, tomará un cierto tiempo (que aún no tiene plazos 
claramente definidos) en que el nuevo ligamento se reinerve y pueda volver a gatillar este 
reflejo protector178,179.  
También se piensa que un reposo prolongado o la misma atrofia muscular que se 
produce posterior a una reconstrucción de LCA, podría generar cambios en este reflejo por 
alterar la elasticidad del componente elástico del tendón patelar y del cuádriceps, debido a 
que el desuso puede generar pérdida o cambios en las estructuras musculotendineas 
alterando la transmisión de fuerza hacia el hueso. Karpakka et al.180 reportaron que la 
actividad del prolyl 4-hydroxylase y galactosylhydroxylysyl glucosyltransferase, el cual es 
usado para estimar la alteración en la relación de biosíntesis de colágeno bajo diferentes 
experimentos y condiciones clínicas, disminuyendo después de tres semanas de 
inmovilización. Mientras que Nakagawa et al.181 muestran una disminución del grosor de 
las fibras de colágeno en tendón de Aquiles post desuso. Después de un período de desuso 
disminuye la rígidez del componente en serie, lo que puede producir una disminución en la 
eficiencia de la propagación de la tensión contráctil al hueso, lo que puede resultar en una 
disminución de la fuerza o un retraso de la respuesta en actividades físicas  
A raíz de estos estudios, nació una publicación en la que se investigó en pacientes, 
con dos meses tras la operación de LCA, el tiempo premotor (intervalo de tiempo que hay 
entre que se prende una luz y comienza la actividad mioeléctrica, donde previamente se 
indica al paciente que tiene que contraer lo más rápido posible el músculo después de que 
se encienda la luz, hasta llegar a su contracción voluntaria máxima), el tiempo de reacción 
total (tiempo que transcurrió entre que se prendió la luz y comenzó a generarse el torque) y 
el retraso electromecánico (diferencia de tiempo entre el tiempo de reacción total y  el 
tiempo premotor). En el estudio se obtuvo diferencias significativas en el tiempo de 
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reacción total y en el tiempo premotor entre la pierna operada de LCA y el grupo control. 
Estos resultados, no eliminan totalmente la posibilidad de alteraciones de procesamiento del 
sistema nervioso central, pero piensan que el retraso de la respuesta electromecánica puede 
ser debido a alteraciones fisiológicas periféricas, es decir, la rigidez del componente 
elástico en serie, cambios de la composición periférica de la fibra muscular o una 
disminución en la función del proceso de excitación-contracción182.  
Se ha visto que las personas sanas que tienen una mayor laxitud anterior de rodilla 
presentan un retraso del reflejo en el tiempo de activación muscular del bíceps femoral, 
pero al mismo tiempo se ha demostrado un incremento del nivel de preactivación muscular 
y un aumento en la amplitud de la señal electromiográfica post perturbación del bíceps 
femoral para poder compensar el déficit en el reflejo de activación. Esto quiere decir que 
una alteración en la laxitud articular (en sujetos sanos o aplicado a operados que quedan 
con un injerto más largo), puede ser compensado con un adecuado control neuromuscular, 
es decir que una articulación hipermóvil no necesariamente es inestable si se asocia a un 
buen control motor183.   
Al igual que las otras cualidades sensoriomotoras, el reflejo generado ante una 
perturbación se puede trabajar y mejorar en los pacientes que tienen valores alterados, pero 
se recomienda que exista una amplia variedad de ejercicios con perturbaciones de distintos 
tipos, intensidades y direcciones, ya que se ha visto que la velocidad de activación muscular 
en un mismo músculo varia dependiendo del tipo de perturbación184. El entrenamiento 
propioceptivo en la extremidad que sufrió una lesión de LCA mejora la estabilidad a pesar 
de que exista una alteración en el arco reflejo y una pérdida del arco reflejo. Seguramente 
como resultado del efecto de los estímulos que generan impulsos de feedback procesados 
por centros supracorticales185.  
 
e) Test del escalón 
Estudios in vitro32,186 han demostrado un incremento en el control de la traslación 
anterior de la tibia posterior a una cirugía de reconstrucción de LCA, pero no han 
encontrado mejorías en el control de la rotación tibial. Esto podría explicarse debido a que 
el LCA es una estructura tridemensional desde un punto de vista anatómico y funcional, por 
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lo que es capaz de resistir variados tipos de cargas; sin embargo, una reconstrucción con 
una banda ubicada en la región central de la tibia y del fémur podría tener ciertas 
limitaciones en restringir cargas rotacionales. La doble banda en la reconstrucción del LCA 
ha mostrado patrones de respuesta diferenciada en la distribución de las cargas al ser 
sometidas a fuerzas aplicadas externamente, y varios estudios recientes187,188,189,190 han 
demostrado mejores resultados en el control rotacional de la tibia al ser operados con doble 
banda. 
Producto de la gran importancia que tiene el control de la rotación de forma 
funcional para prevenir un nuevo episodio de rotura de LCA, varios autores han estudiado 
el comportamiento de la rotación tibial. Stavros Ristanis et al.191 evaluaron la rotación tibial 
interna después de bajar en escalón de 40 cms. y después del contacto del pie con el suelo 
rotar 90 grados en dirección de la pierna de apoyo y continuar caminando recto, es decir si 
se evalúa la pierna derecha el paciente debe bajar el peldaño con la pierna derecha y luego 
salir caminando hacia el lado derecho en una dirección 90 grados a su posición inicial. 
Ellos encontraron un aumento significativo en la rotación tibial interna de la pierna operada 
de LCA comparado con su pierna sana y con un grupo control. Tambíen encontraron un 
aumento similar en el grupo con ausencia de LCA, al compararlo con la extremidad sana y 
un grupo control. 
Otros estudios muestran resultados similares al descender un escalón y realizar un 
movimiento rotacional de pivoteo, demostrando que a pesar de que en la reconstrucción del 
LCA se haya reestablecido el control de la traslación anterior de la tibia puede no 
recuperarse el control de la rotación tibial31.  
Por las razones mencionadas anteriormente es que nace la necesidad de realizar, en 
los casos que sea necesario, el test de pivot y rotación del escalón, que consiste en que la 
persona debe bajar un peldaño 40 cms. y salir caminando hacia el mismo lado de la pierna 
que se evalúa en una dirección de 90 grados con respecto a la posición inicial. Aquí lo que 
se evalúa es la rotación interna de la tibia con respecto al fémur, la cual no debe ser mayor a 
18 grados en sujetos con buen control rotacional funcional. Si en la evaluación se supera el 
rango establecido, el paciente podría tener una inestabilidad rotacional funcional que puede 
ser un factor de riesgo para lesiones de LCA. 
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3.4.8. Evaluación de gestos deportivos en el campo de juego. 
Es muy importante antes de dar de alta a un paciente, evaluar el comportamiento 
funcional en el campo de juego, ya que este es el lugar más riesgoso para sufrir una nueva 
lesión.  
Se recomienda comenzar la evaluación realizando circuitos de coordinación, agilidad, 
realizar carreras en forma de E o W analizando la ejecución de estos movimientos. Luego 
se sugiere incrementar la dificultad de estos gestos realizando cambios de direcciones más 
bruscos e incrementando las velocidades de cada gesto. 
Al final se recomienda evaluar los diversos gestos deportivos que involucra cada 
deporte.131 En una primera etapa realizando cada gesto deportivo de forma aislada y en 
fases posteriores hacer circuitos que combinen varios gestos del mismo deporte. 
Un aspecto que se debe considerar, es que durante la fatiga estos gestos se pueden 
alterar,  por lo tanto es recomendable realizar la evaluación en una condición que el 
paciente no se encuentre cansado y en otra situación de fatiga, observando si existen 
cambios en los patrones de movimiento. La gran mayoría de las lesiones ocurren al final de 
la práctica deportiva, posiblemente por cambios neuromusuclares producto de la fatiga, por 
lo tanto es muy importante evaluar como se desempeña el paciente bajo estas condiciones. 
La observación de esta evaluación debe ser realizada en conjunto entre el cuerpo 
médico y técnico o bien por un profesional de la salud que sea experto en el deporte. 
 
3.4.9. Cuestionarios   
Al igual que el resto de las evaluaciones, los cuestionarios también son útiles para 
determinar el estado en que se encuentra el paciente en un cierto momento y permite 
comparar los datos con los resultados anteriores para evaluar la evolución de los pacientes y 
el resultado del tratamiento. 
Los cuestionarios se pueden dividir en dos categorías dependiendo de la 
metodología utilizada. Existen test subjetivos que los debe completar el paciente y 
combinados, que son llenados por el paciente y el profesional especialista. 
Los métodos subjetivos han sido criticados por ciertos autores, ya que sólo 
consideran la opinión subjetiva del paciente, lo que puede estar influenciado por su estado 
de ánimo.  
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Los cuestionarios subjetivos más utilizados son los siguientes: 
- Lysholm: 
Es el más utilizado en la reconstrucción del ligamento cruzado anterior y se usa para 
clasificar la conformidad o sensación de agrado subjetiva de los pacientes en relación a la 
capacidad funcional que presentan durante actividades de la vida cotidiana y en el deporte.  
Se sugiere utilizar este método en etapas tempranas e intermedias de la 
rehabilitación, ya que otorga más importancia a las actividades de la vida diaria que a las 
actividades deportivas.     
 
- Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS): 
Los autores de este método intentaron eliminar el sesgo del observador creando un 
cuestionario que debe ser completado por el paciente sin interferencia del médico. El 
KOOS evalúa cinco parámetros: dolor (tiene 9 items), síntomas (7 items), actividades de 
vida cotidiana (17 items), actividades recreativas y deportivas (5 items) y calidad de vida (4 
items). 
 
Los métodos combinados son los siguientes: 
 
- Cincinnati Knee Ligament Rating System (CKRS) 
Actualmente está compuesto de trece escalas y seis subescalas, considerando los 
síntomas (20 puntos), actividad deportiva y actividad de la vida cotidiana (15 puntos), 
examen físico (25 puntos), evaluación de inestabilidad de la rodilla (20 puntos), hallazgos 
radiográficos (10 puntos), y test funcionales (10 puntos), con una puntuación global de 0 a 
100 puntos. 
Borsa et al.192 compararon el CKRS y el score de Lysholm, concluyendo que el 
score de Lysholm se relaciona mejor con las actividades de vida cotidiana y el CKRS con el 
nivel de actividad física.  
 
- International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC): 
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Este método consta de una parte subjetiva que consiste en 18 preguntas que tienen 
en cuenta síntomas, actividades deportivas y función, de las cuales al menos 16 deben ser 
respondidas para poder ser utilizado193. Luego se suman los valores y se transforman en una 
escala de 0 a 100. 
La parte de evaluación clínica del IKDC está dividida en dos secciones; la primera 
documenta el rango de movilidad, la posición de la rótula, la alineación de la rodilla y la 
laxitud articular, mientras que la segunda sección se divide en 7 grupos (inflamación, 
limitación de la movilidad pasiva, evaluación ligamentaria, hallazgos compartimentales, 
morbilidad de zona dadora del injerto, hallazgos radiográficos y test funcional)194.  
 
3.4.10. Evaluación Core 
Se ha descrito en múltiples publicaciones que existe una estrecha relación entre 
diversas lesiones en la rodilla y una debilidad o un pobre control de la musculatura 
lumbopélvica. 
En relación a lo anterior, se ha visto que los pacientes que se les adiciona ejercicios 
de estabilización del core dentro de su rutina convencional de ejercicios de rehabilitación 
para el ligamento cruzado anterior presentan una mejor relación de fuerza entre el 
isquiotibial y el cuádriceps, junto con una mejor estabilidad postural comparado con un 
grupo control195.  
 
Al momento de ejecutar cada una de estas evaluaciones es importante considerar 
que existen factores como el género, edad del paciente, condición física, tipo de deporte 
que realiza, etc. que son determinantes en el resultado que puede alcanzar el paciente. 
Es importante señalar que el tener buenos valores en cada una de estas pruebas 
minimiza el riesgo de que el paciente pueda tener un nuevo episodio de lesión de LCA, 
pero no elimina el riesgo de manera completa. 
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4. Metodología 
 4.1. Diseño  
Estudio de diseño transversal 
 
4.2. Sujetos 
La muestra está compuesta por 117 sujetos voluntarios (25,5 ± 4,3 años, 71,5 ± 
11,42 Kg. y 172,1 ± 8,23 cms). El total de los evaluados corresponde a 51 sujetos sanos 
(24,7 ± 3,51 años, 67,4 ± 11,79 kgs. y 170,2 ± 8,6 cms.) y 66 sujetos operados (26,3 ± 4,77 
años, 74,6 ± 10,13 Kgs. y 173,6 ± 7,60 cms.) de LCA con un tiempo post-quirúrgico de seis 
a doce meses. De estos últimos 32 fueron operados con la técnica HTH y 34 con la técnica 
STG. Los participantes del estudio tenían un nivel de actividad física con un puntaje de 4 a 
7 en la escala de Tegner196. 
Los criterios de exclusión utilizados en este estudio fueron: no haber tenido ninguna 
intervención quirúrgica en sus extremidades inferiores (sujetos sanos), dolor agudo o 
crónico en los últimos seis meses (sujetos sanos), no haber tenido cirugías previas de 
rodilla, pacientes operados con aloinjerto y lesiones asociadas de ligamento cruzado 
posterior, sutura meniscal y reparación cartílago (sujetos operados); o índice de masa 
coporal mayor a 30 (ambos grupos). 
Todos los pacientes operados fueron sometidos a un proceso de rehabilitación con 
criterios similares. Los objetivos de las seis primeras semanas fueron reducir la 
inflamación, recuperar o mantener el rango de extensión normal, mejorar la activación 
muscular de cuádriceps y reeducar la marcha. En la segunda etapa post-quirúrgica, es decir, 
después de las seis semanas los objetivos fueron fortalecer cuádriceps e isquiotibial, 
favorecer el control neuromuscular y recuperar el rango normal de la rodilla. En la tercera 
etapa, la cual comienza después de la semana doce, el objetivo fue fortalecer musculatura y 
comenzar a trotar. En la fase final de la rehabilitación, entre la semana veinte y treinta y 
dos, los objetivos estaban relacionados con mejorar el rendimiento en actividades 
pliométricas, de salto y cambio de dirección. 
Cada uno de los participantes del estudio firmó un consentimiento informado previo 
a realizarse las evaluaciones (Anexo 1).  
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Esta investigación fue aprobada por el comité de bioética de la Pontificia 
Universidad Católica de Chile (Anexo 2).  
 
4.3. Variables de estudio 
a) Variable independiente: Rotura ligamento cruzado anterior. 
b) Variables dependientes:  
- Reposición articular. 
Esta variable representa la diferencia que ocurre cuando se le solicita al paciente 
imitar una posición señalada anteriormente.  La unidad de medición es en grados. 
- Sensación de tensión muscular o steadiness.  
Esta variable indica la capacidad del evaluado de generar una contracción muscular 
submáxima; la que debe ser capaz de seguir en un circuito establecido previamente 
con distintos tipos de intensidades de contracción. La unidad de medida es en 
Newton y los datos se entregan según el coeficiente de variación. 
- Tiempo de activación muscular. 
Esta variable representa el tiempo que demoran los músculos (cuádriceps e 
isquiotibial) en comenzar a activarse cuando se produce una desestabilización 
inesperada en una de las piernas. La unidad de medida es en milisegundos. 
 
4.4. Mediciones 
Se evaluó el control sensoriomotriz de rodilla mediante: 
(a) Prueba de reposicionamiento articular usando un electrogoniómetro en tres 
rangos articulares diferentes. 
(b) La sensación de tensión muscular mediante la técnica de steadiness isométrico. 
(c) El comienzo de activación muscular de cuádriceps e isquiotibial frente a una 
perturbación mecánica.  
 
Cada evaluación se realizó en ambas extremidades de los sujetos sanos y en ambas 
extremidades de los sujetos operados. Esto permite comparar los valores de la extremidad 
operada (grupo operado) con la extremidad contralateral sana de los sujetos operados 
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(grupo contralateral) y con la extremidad de un grupo control de sujetos sanos (grupo 
control). 
Primero se realizaron comparaciones para observar diferencias dentro del grupo 
control de sujetos sanos. Se comparó el grupo de mujeres con el de hombres, los de mayor 
nivel de actividad física con los que tenían un menor nivel de actividad física y la 
extremidad izquierda con la derecha (Tabla 5). 
Luego se hicieron cinco grupos, para comparar los valores del grupo control de 
sujetos sanos (grupo control) con la extremidad operada de LCA con la técnica STG 
(operada STG), con la extremidad contralateral sana de los sujetos operados STG 
(contralateral STG), con la extremidad operada de LCA con técnica HTPH (operada 
HTPH), y con la extremidad contralateral sana de los sujetos operados HTPH (contralateral 
HTPH) (Tabla 6). 
 
Para evaluar cada técnica quirúrgica de manera independiente, se comparó primero 
los pacientes STG, analizando los resultados de tres grupos (control, operado STG y 
contralateral STG) y luego se realizó la comparación utilizando los pacientes operados con 
HTPH (control, operado HTPH y contralateral HTPH). 
Con posterioridad, se comparó los resultados de las evaluaciones entre técnicas 
quirúrgicas sólo de la extremidad operada (STG operada con HTPH operada). 
 
Tabla 5. Información grupo control de sujetos sanos. n = número de sujetos por categoría. 
 
Variable Grupos 
Sexo Hombres (n = 27) 
 
Mujeres (n = 24) 
Nivel de actividad física escala de 
Tegner  
Mayor a 5 (n = 28) Menor o igual a 5 (n = 23) 
Edad Mayor a 25 años (n =18) Menor o igual a 25 años. 
(n = 33) 
Dominancia Extremidad dominante (n = 51) 
 
Extremidad no dominante (n = 51) 
Extremidad Derecha (n = 51) 
 
Izquierda (n = 51) 
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Tabla 6. Información del grupo de sujetos operados y de los subgrupos en que se dividió a los sujetos para 
poder hacer las comparaciones de cada evaluación. Abreviaciones: n = número de sujetos por categoría; LCA 
= Ligamento Cruzado Anterior; STG = Semitendinoso gracilis; HTPH = Hueso Tendón Patelar Hueso.  
       
 
Variable Grupos 
Intervención No operados (n = 51) Operados LCA (n = 66) 
Tipo cirugía No operados STG (n = 34) HTPH (n = 32) 
Sexo Mujeres sanas 
(n = 24) 
Hombres 
sanos 
(n = 27) 
Mujeres operadas 
(n = 10) 
Hombres operados 
(n = 56) 
Grupos  
Control 
(n= 51) 
STG-operada 
(n=34) 
STG-contralateral 
(n=34) 
HPTH-
operada 
(n=32) 
HPTH- 
Contralateral 
(n=32) 
 
 
4.4.1. Sensación de posición articular. 
Para la evaluación de la sensación de posicionamiento articular, se midió la 
capacidad del sujeto de replicar una posición articular previamente seleccionada de manera 
activa6,7. Para ello se utilizó un electrogoniómetro uniaxial (Kinectecnic Ltda, Santiago, 
Chile) para la medición del ángulo articular de rodilla en tres tres rangos de movimientos: 
30º-0º, 60º-30º, 90º-60°. El sujeto fue posicionado sentado al borde de la camilla con el 
fulcro del electrogoniómetro alineado con el eje de la rodilla (cóndilo femoral lateral).  
Para cada rango de movimiento se seleccionó una posición angular de rodilla 
(ángulo objetivo) y el sujeto debió realizar diez repeticiones intentando reproducir el ángulo 
articular previamente seleccionado (ángulo alcanzado). Este procedimiento se repitió para 
cada extremidad y para cada uno de los rangos articulares mencionados (Figura 2A). 
En cada repetición se calculó la diferencia entre el ángulo alcanzado por el sujeto y 
el ángulo objetivo, obteniendo el promedio de la diferencia de las diez repeticiones para 
cada ángulo y extremidad. Es decir, se obtuvo un total de treinta repeticiones por 
extremidad, diez en el rango de movimiento 90º-60°, diez en el rango 60º-30° y diez en el 
rango 30º-0°. 
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El paciente realizó la prueba con los ojos vendados para bloquear el aporte de la 
visión en esta evaluación. Para el procesamiento de la señal, se utilizó el programa Igor Pro 
6.0 (WaveMetrics Inc, Lake Oswego, USA).  
 
4.4.2. Sensación de Tensión muscular, Steadiness.  
El propósito de este análisis, fue evaluar la capacidad de los sujetos de mantener una 
fuerza constante al 15% de su contracción voluntaria máxima isométrica (CVMI), lo que 
representa el control muscular fino8,9. El steadiness isométrico es representado como el 
coeficiente de variación entre el target entregado y la fuerza mantenida por el sujeto.  
 
Evaluación de la CVMI. 
Se posicionó al paciente sentado con un ángulo de flexión de rodilla de 
aproximadamente 90°, anclando al extremo distal de la pierna una celda de carga. Se les 
solicitó a los sujetos que realizaran una contracción voluntaria máxima isométrica de la 
musculatura extensora de rodilla durante cuatro segundos, procedimiento que se repitió tres 
veces por extremidad con pausas de un minuto entre cada repetición. Posteriormente, se 
seleccionó el valor máximo de fuerza obtenido entre las tres repeticiones. Se utilizó una 
celda de carga (Scottsdale, Arizona, USA), la señal fue capturada mediante el sistema 
Trigno Wirelless System (Delsys, Boston, USA) a una frecuencia de sampleo de 2000 Hz.  
 
En la misma posición en la cual se evaluó la fuerza y con la misma celda de carga, 
se evaluó el steadiness isométrico de extensores de rodilla.  En la pantalla se desplego una 
figura de forma trapezoidal (Figure 2B, superior, línea roja), cuya parte superior representa 
el 15% de la CVMI, previamente medida.  La tarea consistió en ejercer fuerza con los 
extensores de rodilla al 15% de la CVMI, haciendo coincidir la fuerza generada por el 
sujeto (Figura 2B, superior, línea verde) con el target trapezoidal desplegado en la pantalla. 
La fuerza realizada fue entregada como feedback en tiempo real para que así la prueba 
pudiese ser realizada, durante los veinte segundos que duraba cada repetición. Este 
procedimiento se realizó tres veces por extremidad, con pausas de un minuto entre 
repetición (Figura 2 B). 
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Procesamiento de Señal 
Se utilizó el programa Igor Pro 6.0 (WaveMetrics Inc, Lake Oswego, USA) para el 
procesamiento de steadiness isométrico. Para cuantificar el control muscular fino, se obtuvo 
el coeficiente de variación entre las fluctuaciones de fuerza isométrica alrededor del target 
trapezoidal desplegado (método ya descrito por otros autores, en una ventana temporal de 
aproximadamente diez segundos (Figure 1, B). Se seleccionó la parte más estable de la 
fuerza generada en la zona superior del trapezoide mediante criterio visual por los 
encargados de procesar las señales. El resultado final obtenido es el coeficiente de 
variación, expresado en porcentaje, él cual es una medida de dispersión estadística que 
describe la cantidad de variabilidad en relación a la media, lo que ha sido utilizado en 
diversos estudios para ver cuanto varia la fuerza generada por el sujeto en relación al target 
desplegado en pantalla. 
 
4.4.3. Comienzo de Activación Muscular de Rodilla 
Se midió el tiempo de activación muscular de rodilla mediante sEMG utilizando dos 
plataformas desestabilizantes que generan una perturbación en ambas extremidades, 
método previamente utilizado en otros estudios6,11. Las plataformas caen repentinamente 
desplazándose treinta grados, generando un movimiento de inversión del tobillo. La caída 
de las plataformas fue capturada con un acelerómetro triaxial (Delsys, Boston, USA) que 
fue sincronizado con las señales de sEMG.  Este procedimiento fue realizado seis veces por 
cada extremidad, de manera aleatoria, en donde el evaluado no pudo ver ni escuchar. 
 
En relación a los registros electromiográficos, los sensores de sEMG fueron 
posicionados en los músculos Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL), Semitendinoso (ST) 
y Bíceps Femoral (BF) en ambas extremidades de los sujetos. El posicionamiento de los 
sensores se realizó según las recomendaciones SENIAM197. En total ocho sensores de EMG 
bipolar (Delsys, Boston, USA) fueron posicionados para cada sujeto, donde las señales 
fueron amplificadas y grabadas a una frecuencia de 2000 Hz (Figura 2 C).  
 
Para cada músculo evaluado se obtuvo el tiempo que demora el músculo en 
activarse desde que cae la plataforma. Para ello se utilizó el programa Igor Pro 6.0 
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(WaveMetrics Inc, Lake Oswego, USA) en donde se rectificaron las señales de EMG y se 
determinó el umbral de activación como el promedio de la amplitud basal medido 50 ms 
previo a la perturbación más cinco desviaciones estándar de la misma ventana 
temporal198,199. Posteriormente se desplegó un gráfico con la EMG de cada músculo, el 
umbral de activación y el acelerómetro de la plataforma para el cálculo del comienzo de 
activación. La latencia de activación se calculó como el delta de tiempo entre el inicio de la 
aceleración durante la desestabilización y el inicio de la activación muscular (Figura 3). 
Este procedimiento fue realizado para cada músculo evaluado, donde se obtuvo un 
promedio de las tres mejores repeticiones de cada músculo para ambas extremidades. 
 
  A                                         B 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2. (A) Sensación de posición articular con electrogoniómetro 
uniaxial. (B) Sensación de tension muscular (steadiness) con celda 
de carga y figura de paradigm al 15% de contracción voluntaria 
maxima isométrica. (C) Comienzo de activación muscular de 
cuádriceps e isquiotibial, se muestra la posición de los sensors 
EMGs y la plataforma. 
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Figura 3. Muestra el tiempo que demora en activarse el músculo después de la perturbación. 
 
4.5. Análisis Estadístico 
El tamaño muestral para este studio fue calculado basado sobre el estadigrafo de T 
de Student para datos pareados, siguiendo las recomendaciones de Stevens200 (usando α= 
0.05 y β= 0.20, con una potencia de = 80%, y un tamaño del efecto, (effect size) de = 1,75 
(basado sobre la diferencia de la media del ángulo de reposición articular como variable 
principal). Un tamaño de muestra de 25 sujetos por grupo fue requerido.  
Para evaluar la normalidad de la distribución de los datos de todas las variables 
continuas se utilizó el test de Shapiro-Wilk. 
- Análisis del grupo control: 
Se utilizó el test de diferencia de medias (t-test) para el caso de datos con 
distribución normal y el test de rangos con signos de Wilcoxon en caso contrario.  
Para las distintas pruebas medidas (Reposicionamiento, Steadiness y Onset 
Muscular) se comparó diferencias entre género, diferencias entre grupos con distintos 
niveles de actividad física, diferencias entre la extremidad dominante y la no dominante, y 
diferencias entre extremidad derecha versus izquierda de un mismo sujeto.  
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- Análisis sujetos operados  
Un análisis de varianza ANOVA a una vía se utilizó para comparar la variable de 
sensación de posición articular, steadiness y comienzo de activación muscular en cada 
grupo de estudio (es decir, control, operado STG, contralateral STG; y control, operado 
HTH y contralateral HTH). 
Después de usar ANOVA, para realizar las comparaciones múltiples (post hoc) se 
utilizó el test de Scheffé. 
Para comparar las variables analizadas (JPS, Steadiness y comienzo activación 
muscular) entre ambas técnicas quirúrgicas (HTH con STG), se utilizó el test de diferencia 
de media (t-test). 
Para todos los análisis estadísticos se usó el software STATA 9.1.  
Se consideró un resultado estadísticamente significativo cuando el valor de p fue 
menor o igual a 0.05.  
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5. Resultados  
5.1. Sensación de posición articular.  
5.1.1. Grupo Control 
Al interpretar los datos obtenidos se encontró una diferencia significativa entre 
hombres y mujeres en la prueba de reposicionamiento articular de rodilla en 90-60° 
(diferencia 2,12º, p=0,0127) y en 30-0° (diferencia 1,73º, p=0,0017) al comparar las 
extremidades derechas de ambos géneros. Al comparar las extremidades izquierdas se 
encontró una diferencia significativa   en el rango 60-90° (diferencia 1,57º, p=0,0034). En 
ambas comparaciones los hombres obtuvieron mejores resultados. (Tabla 7 y 8; Figura 4). 
El grupo con mayor nivel de actividad física tuvo valores significativamente 
mejores en reposicionamiento articular de 90-60° (diferencia 1,52º, p=0,0328) en la 
extremidad derecha y de 30-0° (diferenica 1,51º, p=0,0173) en la extremidad izquierda, 
comparado con el grupo que realizaba un menor nivel de actividad física (Tabla 9 y 10; 
Figura 4).  
No se encontraron diferencias significativas al comparar la extremidad dominante 
con la no dominante, sin embargo los resultados mostraron que la extremidad izquierda 
presentó mejores resultados en reposicionamiento articular en 60-30° (diferencia 1,92º, 
p=0,0048) (Tabla 11 y 12; Figura 4).  
El detalle de la evaluación de sensación de posición articular en los sujetos sanos 
encuentra en las Tablas 7 a la 12 y en la Figura 4. 
 
5.1.2. Grupo operado 
- El grupo control presentó mejores valores en JPS en 30-0° al compararlo con el 
grupo operado de STG (diferencia 0,8°, p=0,006) y el contralateral de STG 
(diferencia 2,2°, p=0,002). El grupo control también mostró mejores resultados en 
SPA en 60-30° comparado con el grupo operado de STG (diferencia 1,85°, 
p=0,003) (Figura 2 A) y en SPA en 90-60° comparado con el grupo operado STG 
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(diferencia 2,16º, p=0,006) y el contralateral STG (diferencia 1,87°, p=0,03) (Figura 
7 A). 
- El grupo control presentó mejores valores SPA en 60-30° que el grupo 
contralateral HTH (diferencia 2,86°, p=0,045). Al compararlo en 90-60° el grupo 
control también mostró mejores valores que el grupo operado HTH (diferencia 
0,82°, p=0,045) y el contralateral HTH (diferencia 2,09°, p=0,006) (Figura 7 A). 
- No se encontraron diferencias significativas al comparar los resultados de SPA del 
grupo operado STG con el grupo operado HTH. 
- El detalle de la evaluación de sensación de posición articular en los sujetos 
operados encuentra en la Tabla 13 y Figura 7A. 
 
  
5.2. Sensación de Tensión muscular. Steadiness. 
5.2.1. Grupo control 
En relación al steadinees se observó que las mujeres tenían diferencias significativas 
con los hombres en la extremidad derecha (diferencia -0,029, p=0,0002) y en la izquierda 
(diferencia -0,019, p=0,0009), observándose valores considerablemente mejores en las 
mujeres. (Tabla 7 y 8; Figura 5). 
El grupo con mayor nivel de actividad física, tuvo valores significativamente 
mejores en steadiness derecho (diferencia 0,032, p=0,0065) e izquierdo (diferencia 0,020, 
p=0,0173) comparado con el grupo que realizaba un menor nivel de actividd física. (Tabla 
9 y 10; Figura 5). 
No se encontraron diferencias de steadiness entre la extremidad derecha y la izquierda. 
- El detalle de todas las evaluaciones de steadiness del grupo control se encuentran en las 
Tablas 7 a la 12 y en la Figura 5. 
 
5.2.2. Grupo operado 
- No se encontraron diferencias al comparar en cada técnica quirúrgica el grupo 
control, operado y contralateral. 
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- Los pacientes operados con STG presentaron mejores resultados de steadiness al 
compararlos con los operados con HTPH (diferencia 0,006, p=0,0224) (Figura 7 C).  
- El detalle de todas las evaluaciones de steadiness se encuentran en la Tabla 14 y 
Figura 7C.  
 
5.3. Comienzo de Activación Muscular de Rodilla. 
5.3.1. Grupo control   
- La extremidad izquierda presentó mejores resultados en el test de retardo de activación 
muscular para vasto medial (4,881 ms, p=0.0466) al compararlo con la pierna derecha. 
(Tabla 11 y 12; Figura 6). 
- El detalle de todas las evaluaciones de comienzo de activación muscular se encuentran en 
la Tabla 7 a la 12 y en la Figura 6. 
 
5.3.2. Grupo operado 
No sé encontraron diferencias significativas al comparar el comienzo de activación de los 
músculos VM, VL, ST y BF entre el grupo control, el grupo operado y el grupo 
contralateral.  
- No existen diferencias en el tiempo de activación muscular al comparar ambas técnicas 
quirúrgicas (STG y HTPH). 
- El detalle de todas las evaluaciones de comienzo de activación muscular se encuentran en 
la tabla 15 y figura 7 B.  
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Tabla 7. Comparación entre género, con diferencia de media para cada extremidad en las diferentes pruebas 
de sujetos sanos. Abreviaciones: VM = vasto medial, VL = vasto lateral, ST = semitendinoso, BF = Bíceps 
femoral, ms= milisegundos, ° = grados. *= diferencia significativa (p< 0,05). 
 
Evaluación 
 
Extremidad Medición 
 
Diferencia 
Media 
(Mujeres – 
Hombres) 
ES P. Value 
Reposicionamiento 
Articular(°) 
Derecha 
90 – 60° 2.125 1.953 0,0127 * 
60 -30° 1.186 1.130 0,3358 
30 – 0° 1.730 0.703 0,0017 * 
Izquierda 
90 – 60° 0.689 0.476 0,1311 
60 -30° 0.563 0.927 0.8949 
30 – 0° 1.573 0.693 0.0034 * 
         Steadiness  Derecha Cuádriceps -0.029 0.007 0.0002 * 
Izquierda Cuádriceps -0.019 0.005 0.0009 * 
 
 
 
Retardo activación 
muscular (ms) 
 
 
Derecha 
VM  4.462 4.074 0.2858 
VL  4.294 3.924 0.2287 
ST  -4.1 4.275 0.6555 
BF  6.045 4.664 0.3012 
 
 
Izquierda 
VM  -1.235 4.095 0.7421 
VL  -7.518 4.114 0.0357 * 
ST  -4.892 5.071 0.4595 
BF  -3.6 3.752 0.6269 
 
 
Tabla 8. Valores de media según género, para cada extremidad en las diferentes pruebas de sujetos sanos. 
Abreviaciones: VM = vasto medial, VL = vasto lateral, ST = semitendinoso, BF = Bíceps femoral, ms= 
milisegundos, ° = grados. 
 
Evaluación 
 
Extremidad Medición 
 
Media Hombres DE Media Mujeres DE 
Reposicionamiento 
Articular(°) 
Derecha 
90 – 60° 2.7572 1.9535 4.8827 3.1830 
60 -30° 5.5958 3.8734 6.7824 4.2000 
30 – 0° 2.7942 2.7115 4.5242 2.2580 
Izquierda 
90 – 60° 2.8251 1.7366 3.5142 1.6566 
60 -30° 3.9636 2.7938 4.5272 3.8057 
30 – 0° 2.5609 2.5305 4.1340 2.4060 
         Steadiness  Derecha Cuádriceps 0.0528 0.0257 0.0232 0.0286 
Izquierda Cuádriceps 0.0444 0.0155 0.0249 0.0258 
 
 
 
Retardo activación 
muscular (ms) 
 
 
Derecha 
VM  97.57045     12.01031     102.0326 15.07475      
VL  97.42803     13.19153     101.7225     13.12771     
ST  104.7439     16.83905     100.6439      10.89091     
BF  105.0755     8.126859      111.1212      17.81171     
 
 
Izquierda 
VM  95.61587     12.31931     94.38043      14.6104     
VL  98.94242     13.57723     91.42391      14.00498     
ST  103.8735     18.49828     98.98106      14.95474      
BF  105.85     13.25902     102.25     11.31473     
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Tabla 9. Comparación según nivel de actividad física, con diferencia de media para cada extremidad en las 
diferentes pruebas de sujetos sanos. Abreviaciones: VM = vasto medial, VL = vasto lateral, ST = 
semitendinoso, BF = Bíceps femoral, ms= milisegundos, ° = grados. *= diferencia significativa (p< 0,05).  
Evaluación 
 
Extremidad Medición Diferencia 
Media 
(Menor– 
Mayor) 
ES P. Value 
Reposicionamiento 
Articular (°) 
Derecha 
90 – 60° 1.523 0.808 0.0328 * 
60 -30° -0.273 1.209 0.4109 
30 – 0° 0.546 0.785 0.2450 
Izquierda 
90 – 60° 0.640 0.507 0.1062 
60 -30° 1.037 0.974 1.0374 
30 – 0° 1.518 0.741 0.0229 * 
Steadiness Derecha Cuádriceps 0.032 0.012 0.0065 * 
Izquierda Cuádriceps 0.020 0.009 0.0173 * 
 
 
 
Retardo activación 
muscular (ms) 
 
Derecha 
VM  -1.685 4.306 0.3487 
VL  0.520 4.153 0.4504 
ST  -4.792 4.498 0.1464 
BF  6.902 4.726 0.0763 
 
Izquierda 
VM  0.150 4.256 0.4860 
VL  -6.620 4.344 0.0675 
ST  -4.232 5.368 0.2175 
BF  0.365 3.923 0.4631  
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Tabla 10. Valores de sujetos sanos con nivel de actividad física mayor a 5 y menor o igual a 5 en la escala de 
tegner para cada extremidad en las diferentes pruebas. Abreviaciones: VM = vasto medial, VL = vasto lateral, 
ST = semitendinoso, BF = Bíceps femoral, ms= milisegundos, ° = grados.  
 
Evaluación 
 
Extremida
d 
Medición 
 
Media 
Tegner 
mayor a 5 
DE Media Tegner 
menor o igual 
a 5 
DE 
Reposicionamie
nto 
Articular(°) 
Derecha 
90 – 60° 3.2495 2.077132 4.7732 3.716273 
60 -30° 6.2455 4.27259 5.9716 3.626744 
30 – 0° 3.4261 2.943501 3.9729 1.890001 
Izquierda 
90 – 60° 2.9357 1.53574 3.5766 2.016909 
60 -30° 3.8830 3.13979 4.9204 3.558353 
30 – 0° 2.7951 2.442786 4.3132 2.598716 
Steadiness  Derecha Cuádriceps 0.03504 0.0224734 0.06771 0.0623265 
Izquierda Cuádriceps 0.032829 0.0179585 0.0538 0.0445746 
 
 
 
Retardo 
activación 
muscular (ms) 
 
 
Derecha 
VM 100.4506 12.32727 98.76458 16.2651 
VL 99.43793 12.2011 99.95833 15.23607 
ST 104.3276 15.85372 99.53556 9.877218 
BF 105.8312 9.29332 112.7333 20.07751 
 
 
Izquierda 
VM 94.91548 12.51032 95.06562 15.32387 
VL 97.45345 14.6484 90.83333 12.54817 
ST 102.8701 17.78495 98.63778 14.90953 
BF 103.8722 13.44284 104.2375 10.46889 
 
 
 
Tabla 11. Comparación entre género con diferencia de media, para cada extremidad en las diferentes pruebas 
de sujetos sanos. Abreviaciones: VM = vasto medial, VL = vasto lateral, ST = semitendinoso, BF = Bíceps 
femoral, ms= milisegundos, ° = grados. *= diferencia significativa (p< 0,05). 
 
Evaluación 
 
Medición Diferencia 
Media 
(Derecha – 
Izquierda) 
ES P. Value 
Reposicionamiento 
Articular (°) 
90 – 60° 0.608 0.458 0.0941 
60 -30° 1.925 0.728 0.0048 * 
30 – 0° 0.307 0.515 0.2763 
Steadiness  0.003 0.005 0.2531 
 
Retardo activación 
musuclar (ms) 
VM  4.881 2.875 0.0466 * 
VL  4.523 2.884 0.0602  
ST  1.266 3.313 0.3516 
BF  4.477 2.968 0.0677 
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Tabla 12. Valores de ambas extremidades en las diferentes pruebas en sujetos sanos. Abreviaciones: VM = 
vasto medial, VL = vasto lateral, ST = semitendinoso, BF = Bíceps femoral, ms= milisegundos, ° = grados. 
 
 
Evaluación 
 
Medición Derecha DE Izquierda DE 
Reposicionamiento 
Articular (°) 
90 – 60° 3.757479  
2.791629     3.149397 
 
1.71798     
60 -30° 6.154234  
4.034149     4.228860 
 
3.286675     
30 – 0° 3.608404  
2.632341     3.301202 
 
2.573289     
Steadiness  0.0388843     0.0307566 0.0352961 0.0230013     
 
Retardo activación 
musuclar (ms) 
VM  99.85111 
 
13.69517     94.97008 
 
13.42357     
VL  99.62296 
 
13.18843     95.09963 
 
14.15969     
ST  102.69390 
 
14.1671     101.42730 
 
16.80652     
BF  108.48590 
 
14.57255      104.00810 
 
12.28992     
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Figura 4. Resultados para la sensación de posición articular en sujetos sanos, comparando hombres con 
mujeres, menor con mayor nivel de actividad física y extremidad derecha con izquierda. Todos los datos 
muestran la media y desviación estándar. (A) Muestra la comparación de la extremidad derecha entre 
hombres y mujeres. (B) Muestra la comparación de la extremidad izquierda entre hombres y mujeres. (C) 
Muestra la comparación de la extremidad derecha entre sujetos con menor y mayor nivel de actividad física. 
(D) Muestra la comparación de la extremidad izquierda entre sujetos con menor y mayor nivel de ctividad 
física. (E) Muestra la comparación entre la extremidad izquierda y derecha. Se señalan las diferencias 
significativas entre variables (* = p<0.05) 
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Figura 5. Resultados para la sensación de posición tensión muscular de cuádriceps en sujetos sanos, 
comparando hombres con mujeres, menor con mayor nivel de actividad física y extremidad derecha con 
izquierda. Todos los datos muestran la media y desviación estándar. (A) Muestra el coeficiente de variación 
comparando entre hombres y mujeres para la extremidad derecha e izquierda. (B) Muestra el coeficiente de 
variación comparando entre sujetos con menor y mayor nivel de actividad física para la extremidad derecha e 
izquierda. (C) Muestra el coeficiente de variación al comparar entre la extremidad derecha e izquierda. Se 
señalan las diferencias significativas entre variables  (* = p<0.05) 
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Figura 6. Resultados para el comienzo de activación muscular en sujetos sanos, comparando hombres con 
mujeres, menor con mayor nivel de actividad física y extremidad derecha con izquierda. Todos los datos 
muestran la media y desviación estándar. (A) Muestra la comparación de la extremidad derecha entre 
hombres y mujeres. (B) Muestra la comparación de la extremidad izquierda entre hombres y mujeres. (C) 
Muestra la comparación de la extremidad derecha entre sujetos con menor y mayor nivel de actividad física. 
(D) Muestra la comparación de la extremidad izquierda entre sujetos con menor y mayor nivel de ctividad 
física. (E) Muestra la comparación entre la extremidad izquierda y derecha. Se señalan las diferencias 
significativas entre variables (* = p<0.05). VM=Vastus Medialis; VL=Vastus Lateralis; ST=Semitendinosus; 
BF=Biceps Femoris.  
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Tabla 13. Resultados de media y desviación estándar en la evaluación de sensación de posición articular de 
rodilla en el grupo control, operado STG, contralateral STG, operado HTPH y contralateral HTPH.  
 
 90º-60º 60º-30º 30º-0º 
Control 2.96 ± 1.72 3.17 ± 1.76 2.73 ± 1.70 
Operado STG 5.12 ± 2.95 5.02 ± 2.68 3.53 ± 2.20 
Contralateral STG 4.83 ± 4.14 4.41 ± 2.86 4.93 ± 3.72 
Operado HTPH 3.78 ± 2.37 3.91 ± 3.83 3.88 ± 2.75 
Contralateral HTPH 5.05 ± 3.83 6.03 ± 3.46 3.92 ± 2.93 
 
 
 
 
Tabla 14. Resultados de media y desviación estándar en la evaluación de sensación de tensión muscular de 
cuádriceps en el grupo control, operado STG, contralateral STG, operado HTPH y contralateral HTPH. 
  
 Steadiness 
Control 0.038 ± 0.024 
Operado STG 0.026 ± 0.012 
Contralateral STG 0.039 ± 0.062 
Operado HTPH 0.032 ± 0.013 
Contralateral HTPH 0.034 ± 0.019 
 
 
 
Tabla 15. Resultados de media y desviación estándar en la evaluación de comienzo de activación muscular de 
cuádriceps e isquiotibial en el grupo control, operado STG, contralateral STG, operado HTPH y contralateral 
HTPH.  
 
 Vasto medial Vasto lateral Semitendinoso Biceps femoral 
Control 95.08 ± 12.53 95.99 ± 14.22 103.23 ± 16.02 104.75 ± 12.80 
Operado STG 92.67 ± 16.18 90.73 ± 15.39 93.71 ± 12.99  96.92 ± 11.43 
Contralateral STG 93.03 ± 12.92 91.65 ± 13.21 90.75 ± 12.68 94.64 ± 13.91 
Operado HTPH 91.74 ± 11.72 92.35 ± 12.31 92.49 ± 13.40 98.92 ± 12.46 
Contralateral HTPH 92.02 ± 13.30 90.95 ± 12.16 90.94 ± 16.50 97.79 ± 15.25 
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Figura 7. Muestra los resultados de media y desviación estándar de la evaluación de (A) sensación de 
posición articular de rodilla, (B) comienzo de activación muscular (C) sensación de tensión muscular para el 
grupo control, operado STG, contralateral STG, operado HTPH y contralateral HTPH. Se señalan las 
diferencias significativas entre variables (* = p<0.05). VM=Vastus Medialis; VL=Vastus Lateralis; 
ST=Semitendinosus; BF=Biceps Femoris.  
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6. Discusión 
El objetivo de este estudio fue determinar el control sensoriomotor de rodilla en un 
grupo de sujetos sanos y en pacientes operados entre seis y doce meses de reconstrucción 
LCA con la técnica STG y HTPH, mediante la evaluación de la propiocepción con el test 
de sensación de posición articular, la sensación de tensión muscular con el steadiness y el 
comienzo de activación muscular de cuádriceps e isquiotibial posterior a una perturbación. 
En el grupo de sujetos sanos se encontraron algunas diferencias de control 
sensoriomotor dependiendo del nivel de actividad física, sexo y al comparar ambas 
extremidades inferiores. Mientras que en el grupo de sujetos operados nuestros resultados 
señalan que después de seis a doce meses de una reconstrucción de LCA, persisten 
alteraciones a nivel del control sensoriomotor de rodilla. Por lo tanto, se recomienda 
considerar este factor antes de dar el alta deportiva a los pacientes. 
 
6.1. Sensación de posisción articular de rodilla 
6.1.1. Grupo control 
Variados estudios han demostrado diferencias significativas entre hombres y 
mujeres al comparar distintos factores del SSM que están presentes en el desarrollo de una 
lesión115,134,140,161,201. En la gran mayoría de estos estudios las mujeres presentan un mayor 
riesgo de lesión, lo que coincide con los datos obtenido en nuestro estudio en que se 
demuestran peores valores en el reposicionamiento articular en la población femenina en 
los rangos más extremos de la medición (90º-60º y 30º-0º). Una posible explicación para 
esto es que las mujeres presentan una mayor laxitud articular, por lo que los receptores 
capsuloligamentosos necesitarían un estímulo mayor para lograr una respuesta igual a la de 
los hombres2. Además, los hombres presentan una mayor proporción de masa muscular, lo 
que podría proveerlos de mayor cantidad de receptores propioceptivos musculotendineos 
(órgano tendinoso de Golgi y huso neuromuscular). 
 
Los sujetos con menor nivel de actividad física, también presentaron peores valores 
en el reposicionamiento articular de rodilla. Esto implica que desde este punto de vista las 
mujeres y los sujetos con menor nivel de actividad física podrían tener un mayor riesgo de 
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sufrir una lesión en el sistema musculoesquelético si realizan actividades deportivas que 
involucren altas demandas de estos sistemas.  
Algunos estudios coinciden con nuestros datos y confirman que el nivel de actividad 
física también es un factor que puede influir en el rendimiento de la evaluación 
propioceptiva, observando en algunas publicaciones registros significativamente mejores en 
un grupo de futbolistas profesionales al compararlo con un grupo control115,152. Mismos 
resultados han sido observados al comparar tenistas amateur con tenistas de elite153. A pesar 
de que las personas que realizan una mayor cantidad de deporte generan mejores valores en 
las evaluaciones propioceptivas y que el estímulo del ejercicio físico puede provocar 
mejoras propioceptivas agudas154,156, se ha visto que al superar ciertos niveles de ejercicios 
que produzcan fatiga muscular se pueden producir mayores errores en el reposicionamiento 
articular y una disminución de la fuerza muscular155. Estos cambios pueden durar hasta 2 
horas, produciendo cambios funcionales producto de la fatiga metabólica junto con daño en 
los propioceptores producto del daño muscular (DOMS), provocando no sólo pérdidas de la 
fuerza máxima 24 horas post-ejercicio, sino que también alteraciones propioceptivas 
durante el mismo período de tiempo que pueden aumentar el riesgo de sufrir una lesión156, 
202.  
En este estudio no se encontraron diferencias significativas al comparar los 
resultados del reposicionamiento articular entre extremidad dominante y no dominante. 
Esto difiere de lo que se pensaba encontrar asumiendo que el lado más fuerte, rápido y 
hábil debiera tener mejor propiocepción. Sin embargo, al comparar la extremidad izquierda 
con la derecha (sin considerar dominancia) encontramos que existen mejores valores en el 
test de reposicionamiento articular en la extremidad izquierda. Esto coincide con los 
resultados publicados por Daniel J. Goble148 y profundizados por otras investigaciones que 
señalan una estrecha relación entre el lado izquierdo del cuerpo y el hemisferio derecho del 
cerebro. Esto tomaría importancia al relacionarlo con el trabajo realizado por Natio y 
cols.149,150 que utilizaron un mapa regional con neuroimágenes de la respuesta del cerebro 
mientras aplicaban vibraciones en los tendones, y observaron que las señales propioceptivas 
de los receptores propioceptivos generaban mayor información hacia el hemisferio derecho 
del cerebro, por lo tanto, el hemicuerpo izquierdo debería tener mejores valores 
propioceptivos. Incluso en algunas investigaciones se ha observado un mayor déficit 
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propioceptivo en paciente que presentan daños en el hemisferio cerebral derecho, al 
compararlo con pacientes con daños en el hemisferio izquierdo y con un grupo control151. 
6.1.2. Grupo operado 
Nuestros resultados muestran que el grupo operado obtuvo valores 
significativamente más elevados que el grupo control en la evaluación de sensación de 
posición articular, tanto en la extremidad operada como en la no operada. Estas diferencias 
también han sido documentadas en otros trabajos que han evaluado sujetos con 
reconstrucción y/o déficit de LCA13,15,207. Sin embargo, la mayoría de las publicaciones han 
evaluado el desempeño de la sensación de posición articular pasiva13,15,207,208, en donde la 
contribución de las aferencias involucradas es distinta a la sensación de posición articular 
activa. La evaluación activa ha mostrado una mayor contribución de aferencias 
provenientes del huso neuromusucular en vez de los mecanorreceptores articulares a 
diferencia de la evaluación pasiva, donde las aferencias articulares muestran una mayor 
contribución que las del huso neuromuscular. Sin embargo, en ambas evaluaciones siempre 
participan ambos tipos de aferencias154,209. La función del huso neuromuscular es muy 
importante, ya que se ha visto que roturas totales de LCA afectan el circuito espinal 
conocido como “Gamma (γ) Loop”. Este circuito está formado por γ-motoneuronas que 
inervan el huso neuromuscular, que a su vez, transmite impulsos excitatorios hacia la α-
motoneurona vía aferencias Ia propias del huso neuromuscular209,210,211,212,213.  La función 
normal de este circuito es necesaria para una óptima función neuromuscular214,215. La 
disfunción del Gamma Loop consiste en la pérdida de aferencias sensitivas por parte de los 
mecanorreceptores del LCA, alterando la función del huso neuromuscular y sus respectivas 
aferencias hacia la α -motoneurona211,212,213. Este fenómeno afecta principalmente la 
generación de fuerza muscular del cuádriceps213,214,215, sin embargo, es posible inferir que 
la disfunción del gamma loop podría tener consecuencias sobre el reposicionamiento 
articular activo, debido a las aferencias involucradas, lo que explicaría porque los sujetos 
operados presentan valores más elevados en el test de sensación de posición articular 
activo. También se ha visto que la disfunción del gamma loop puede afectar la extremidad 
contralateral no lesionada, lo que se condice con los resultados de este estudio donde se 
muestran valores de sensación de posición articular elevados de la extremidad no operada 
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en comparación al grupo control.  
Existen publicaciones que respaldan estos resultados confirmando alteraciones 
propioceptivas no sólo en la rodilla con déficits de LCA, sino que también en la sana 
contralateral al medirla con el test de reposicionamiento articular15. Esto también podría ser 
por factores que afecten en el control supraespinal de arcos reflejos en lesiones de LCA, 
alterando conexiones cruzadas del lado opuesto en la corteza cerebral. Roberts y cols159, 
sugirieron que la alteración de información aferente desde los receptores periarticulares en 
la extremidad lesionada puede afectar el funcionamiento del huso neuromuscular en la 
extremidad contralateral, por lo tanto, también se alteraría la propiocepción y estabilidad de 
la extremidad contralateral. El SNC tiene la capacidad de adaptarse según los estímulos que 
recibe, por lo que cambios aferentes desde estructuras periféricas producto de una lesión de 
LCA pueden producir una reorganización del SNC, como lo confirmó el estudio de Eleni 
Kapreli77.  
Para evitar grandes cambios neuroplásticos del SNC y alteraciones propioceptivas 
contralaterales se recomienda siempre trabajar la propiocepción y el balance en la rodilla 
sana de los pacientes que hayan sufrido una lesión en el LCA, no sólo para mejorar la 
condición de la pierna no lesionada sino que a través de puentes cruzados se podría mejorar 
la propiocepción de la pierna lesionada también.  
Distintos autores señalan que la fase 4 y final del proceso de neoligamentización 
puede comenzar desde el 4 al 12  mes continuando con un proceso de maduración del 
injerto que puede durar más de 24 meses27. En esta etapa existen cambios estructurales en 
el ligamento observando una apariencia similar a la del tejido original entre el 6° y 12° mes 
posterior a la cirugía216. Sin embargo, aún no hay claridad absoluta del período en que el 
injerto recupera todas las propiedades estructurales y la condición propioceptiva previa a la 
lesión.  
Los valores promedios de reposicionamiento articular del grupo control en este 
estudio fueron de 2,73º a 3,17º, mientras que en los sujetos operados estos valores 
fluctuaron de 3,53º a 6,01º dependiendo principalmente del ángulo de medición y la técnica 
quirúrgica.  
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6.2. Sensación de Tensión muscular. Steadiness. 
6.2.1. Grupo control 
Los resultados de este estudio también señalan mejores valores de steadiness en el 
grupo de mujeres al compararlo con los hombres, al igual que el estudio de Brown y cols203.  
Probablemente esto se deba a que las mujeres basan sus trabajos, actividades de la 
vida diaria y entrenamientos deportivos en cargas submáximas, a diferencias de los 
hombres que por razones estéticas y/o funcionales entrenan mayormente las propiedades de 
fuerza máxima y ocupan puestos de trabajos que necesitan esta característica. Sin embargo, 
no encontramos estudios que fundamenten estos resultados.  
Al momento de comparar según nivel de actividad física, los resultados muestran 
que los sujetos con mayor nivel de actividad física presentan mejor steadiness isométrico 
que los sujetos sedentarios. Diferentes estudios han mostrado que el entrenamiento de 
fuerza mejora el steadiness isométrico debido a mejoras en el control sensoriomotor, lo que 
explicaría el mejor resultado para los sujetos entrenados204,205.  
Existen estudios que han encontrado mejores valores de steadiness en la extremidad 
superior que en la extremidad inferior, lo que puede respaldar la teoría de que existan 
mejores valores de steadiness dependiendo de las actividades que realice la extremidad o el 
sujeto206. 
Considerando lo anterior, se piensa que esta evaluación es muy importante para 
analizar la función muscular y se podría relacionar con un mayor riesgo de sufrir alguna 
lesión, ya que se ha visto en variadas publicaciones que pacientes con reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior17 y personas con dolor patelofemoral162 también presentan 
peores valores de steadiness. Por lo tanto, el trabajo muscular en el ámbito de prevención y 
tratamiento no se debe enfocar sólo en aumentar la fuerza máxima, resistencia, potencia y 
tiempo de activación muscular, sino que también en el control muscular submáximo junto 
con todas las propiedades del músculo de las que depende la estabilidad articular. 
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6.2.2. Grupo operados 
Los resultados de este estudio muestran que los pacientes operados de LCA con 
injerto de STG obtuvieron mejores valores de steadiness de cuádriceps que los operados 
con injerto HTPH. No existen estudios que hayan realizado esta comparación, pero la causa 
de esta alteración puede ser porque en el grupo de pacientes operados con HTPH no sólo 
existe un daño en el LCA sino también en el tendón patelar, estructura que es fundamental 
para transmitir la tensión del cuádriceps durante su contracción.  
Como resultado del desuso, se han reportado cambios en la síntesis y grosor de las 
fibras de colágeno del tendón, junto con cambios a nivel de la fibra muscular180,181,217. Estos 
cambios en la rigidez del componente elástico en serie producidos en el período pre y post 
quirúrgico pueden provocar una disminución de la eficiencia de propagación de la tensión 
contractil sobre el hueso180,181,217. Esto asociado al trauma generado sobre el OTG del tendón 
patelar, producto de la técnica HTPH, puede ser la causa de una menor percepción de la 
sensación de tensión muscular en este grupo de pacientes; sin embargo, no hay que 
descartar la posibilidad de alteraciones de procesamiento del sistema nervioso central, 
debido a una disminución de información aferente del LCA y tendón patelar. 
También se ha visto, que con posterioridad a episodios de dolor de rodilla se puede 
producir una disminuición del steadiness218, lo que podría generar que en los pacientes 
operados de LCA con HTPH se vea afectada la sensación de tensión muscular de 
cuádriceps por episodios de dolor post-operatorio junto con los cambios sensoriales y 
mecánicos que puede sufrir el tendón patelar después de obtener el injerto. 
El desuso que sufre la extremidad durante el período pre y post-operatorio, también 
podría posiblemente provocar alteraciones en el steadiness, similares a las que ocurren al 
envejecer, es decir cambios en el número de unidades motoras, en la sincronización de 
unidades motoras, peripheral feedback loops, etc…  
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6.3. Comienzo de activación muscular 
6.3.1. Grupo control 
No encontramos diferencias significativas en la gran mayoría de las comparaciones 
realizadas. Sin embargo, otros estudios han encontrado que las personas sanas que tienen 
una mayor laxitud anterior de rodilla, presentan un retraso en el tiempo de activación 
muscular del bíceps femoral183. En caso de existir retardos en la activación, se puede 
comprometer la estabilidad articular, siendo similar a lo que ocurre al lesionarse un 
ligamento y dañarse los receptores que envían la señal aferente, pudiendo verse 
comprometida la señal que inicia este reflejo178,179.  
 
6.3.2. Grupo operado 
Estudios han reportado que el comienzo de la activación muscular se puede ver 
retrasada en pacientes con inestabilidad articular. También se ha visto un retardo en el 
comienzo de activación muscular de cuádriceps, isquiotibial, gastrocnemio y glúteo, en 
respuesta a una perturbación, en estudios de pacientes con reconstrucción de 
LCA219,220,221,222. Sin embargo, los resultados de nuestra investigación señalan que después 
de seis a doce meses post-operados, los pacientes recuperan estas propiedades, con 
independencia del tipo de cirugía, al igual que otro estudio que ha demostrado un 
reestablecimiento del reflejo ligamento muscular en pacientes con reconstrucción de 
LCA178.  
Se ha demostrado que una deprivación sensorial por desuso articular, puede 
producir reorganización del sistema nervioso central94, sin embargo, una mayor 
estimulación de este sistema también puede generar neuroplasticidad cerebral223,224,225 
produciendo aprendizaje motor74. En esta área de estudio existe evidencia que centros 
supraespinales pueden contribuir al desarrollo de este reflejo, lo que permitiría mantener la 
estabilidad articular al compensar los posibles déficits de información aferente (proveniente 
del ligamento) y así poder gatillar estos reflejos de manera normal226.  
La bibliografía revisada en este tema muestra gran diversidad de resultados, siendo 
un tema en el que aún no existe consenso en los plazos en que ocurre esta readaptación.  
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Una alteración de los valores normales de reposicionamiento articular, steadiness y 
retardo de activación pueden determinar un mayor riesgo de lesión en un deportista 
sano178,179. Por esta razón se recomienda incluir estas evaluaciones dentro de las 
evaluaciones precompetitivas que se le realizan a los deportistas. Afortunadamente se ha 
observado que con un entrenamieno específico se pueden corregir las alteraciones en 
cualquiera de estas condiciones. Posiblemente el grupo de los sujetos entrenados ha 
recibido una mayor estimulación de estos receptores en distintas actividades físicas, 
generando mayores cambios a nivel neuromuscular. Se ha observado que una mayor 
estimulación del SNC por señales aferentes, puede generar neuroplasticidad cerebral, 
produciendo un aprendizaje motor74, y una deprivación sensorial por inmovilización 
articular también podría producir reorganización cerebral94. Por lo tanto, se sugiere realizar 
entrenamientos preventivos específicos enfocados en una gran estimulación neuromuscular 
que permita generar adaptaciones de estos receptores y del SNC en la población que obtuvo 
peores valores en los test realizados, ya que a pesar de que una lesión de LCA puede 
generar alteraciones de la cinematica de la rodilla durante movimientos227, pérdida de 
fuerza muscular228 y disminución de la información sensoriomotora225, se ha demostrado, 
que incorporar a la rutina de entrenamiento ejercicios de coordinación, balance y 
propioceptivos, puede producir mejoras propioceptivas en un grupo de sujetos deportistas 
sanos, generando un gran efecto neuromuscular y un gran impacto en reducir el índice de 
lesiones229.  
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7. Conclusiones 
Expuestos los resultados y discutidos los mismos, hemos llegado a las siguientes 
conclusiones: 
 
1. Para lograr una adecuada estabilidad articular es indispensable contar con un 
correcto control sensoriomotor. Las personas sanas presentan indemnidad de 
todos los niveles estructurales que transmiten y procesan esta información, sin 
embargo, existen ciertos factores intrínsecos y extrínsecos que pueden inclinar la 
balanza para tener mejores o peores valores de control sensoriomotor, lo que 
implica un menor o mayor riesgo de sufrir una lesión. 
 
2. Considerando el punto anterior, en nuestro estudio se encontró mejores valores 
en el test de reposicionamiento articular en los hombres, en la población 
deportista y en la extremidad inferior izquierda. Mientras que para el steadiness 
se encontró mejores valores en el grupo de mujeres y en los sujetos deportistas. 
Por lo tanto, se recomienda realizar planes de trabajos preventivos en la 
población femenina y en el grupo de sujetos sedentarios antes de comenzar con 
deportes o ejercicios que impliquen altas demandas del sistema sensoriomotor. 
 
3. Posiblemente, una de las razones por las que las mujeres sedentarias presentan 
un mayor riesgo de sufrir lesiones de ligamento cruzado anterior y otras 
patologías en las extremidades inferiores, pueda deberse a un rendimiento más 
bajo en el test de evaluación propioceptiva. 
 
4. En las personas que han sido operadas de una reconstrucción de LCA, es 
indispensable contar con un adecuado control sensoriomotor de rodilla para 
prevenir un nuevo episodio de lesión. Para cumplir con esto, es importante 
realizar un correcto proceso de rehabilitación post-quirúrgica, respetar los plazos 
fisiológicos de maduración del injerto, optimizar el trabajo del resto de las vías 
somatosensoriales indemnes y considerar el tipo de cirugía. 
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5. Dentro de los seis a doce meses del post-operatorio de LCA, aún pueden existir 
alteraciones a nivel del control sensoriomotor. Siendo más específicos, 
encontramos alteraciones en sensación de posición articular en la extremidad 
operada y en la contralateral, junto con un peor steadiness de cúadriceps en los 
pacientes operados con la técnica HTPH. Por lo tanto, sugerimos enfatizar el 
trabajo de sensación de posición articular en todos los pacientes operados de 
LCA, y de steadiness de cuádriceps en los pacientes operados con HTPH 
durante el proceso de rehabilitación. 
 
6. No existe alteración en el comienzo de activación muscular de cuádriceps e 
isquiotibial posterior a una perturbación. 
 
7. A pesar de que existan otras formas de evaluar el SSM, creemos que unir estas 
tres evaluaciones permite tener una visión general del SSM con una mayor 
claridad de las zonas afectadas en caso de existir valores alterados. Valores 
normales en estas evaluaciones no aseguran que el paciente no tenga riesgo de 
lesionarse y se recomienda asociarla a otras evaluaciones funcionales.  
 
 
                                                                      
                                                                            ________________________________ 
         FIRMA 
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10. Anexos e Índices de Calidad 
Anexo 1:  Formato de Consentimiento informado  
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
  
                                               
 
Yo ______________________________________, RUT______________________ 
declaro participar de forma voluntaria en el estudio de evaluación de control sensoriomotor a 
realizarse en el laboratorio de Biomecánica de la Clínica MEDS, poniendo a disposición del 
evaluador mi información personal (nombre, teléfono, mail, etc.) y la obtenida por medio de la 
evaluación. 
Se me han explicado los procedimientos que se utilizarán durante el estudio y considero que no 
afectan mis derechos, ni mi integridad física o emocional. En pleno conocimiento, otorgo de forma 
voluntaria el uso de mis datos.                       
 
 
 
 
 
Firma: ______________________  
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Anexo 2: Certificado de aprobación Comité Ético Científico – CEC MedUC  
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Anexo 3 (Índice de Calidad): Subvenciones recibidas por el presente estudio  Obtención de Fondo Concursable para proyecto de Investigación, utilizados para el arriendo de los equipos de evaluación.  
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Anexo 4 (Índices de Calidad): Publicaciones  
a) Artículos. Publicación 1. Meeting Abstract. 
 San Martín C; Berral FJ; Torres G. Assessments for medical discharge in athlete patients 
under going anterior cruciate ligament reconstruction. Mot. Hum 2016; 17(Supl.1):28-31. 
ISSN-e: 0718-9613. Indexada en: Google Scholar, e-Dialnet, Latindex. Otros catálogos: 
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Anexo 5 (Índices de Calidad): Comunicaciones en congresos científicos 
 
1) Congreso SOCHMEDEP (Sociedad Chilena de Medicina Deportiva). Santiago, 
Chile. 2015. 
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Título presentación: Control Sensoriomotor en paciente con reconstrucción de 
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